Zatacznik nrl
do Procedury przeprowadzania w Uniwersytecie Medycznym w Lodzi nostryfikacji dyplomow ukonczenia
studidw za granicg oraz potwierdzania ukonczenia studiow na okre§lonym poziomie

UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W tODZI

um

(telefon kontaktowy)

Przewodniczacy Komisji ds. Nostryfikacji
prof. dr hab. n. med. Piotr Biatasiewicz

WNIOSEK*
0 uznanie dyplomu ukonczenia studiéw za granica za rownowazny odpowiedniemu polskiemu
dyplomowi i tytulowi zawodowemu

Zwracam si¢ z prosbg 0 uznanie dyplomu ukonczenia StudiOW NE.........cveveiereieneneneneseeeee e :

wydanego W dniu .........ccceeeeveeieiieiieenee r., przez:

(petna nazwa uczelni w oryginalnym brzmieniu, miasto, paristwo)
na podstawie ktorego uzyskatem/-am tytul ZAWOUOWY: ........ccoevieiiiiieiiie e

za rownowazny odpowiedniemu polskiemu dyplomowi i tytutowi zawodowemu.

Na studia zostatem/-am przyjety/-a NA POUSTAWIE: .......cvereeeeiereieeseseeeres e see e e e

(petna nazwa dokumentu z miejscem wydania — miasto, paristwo)

Wydanego W dniU ........ccceevveeereereaiesienens r.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki:

1) kopia dyplomu ukonczenia studiow**;

2) kopie dokumentow umozliwiajacych oceng przebiegu studiow, uzyskiwanych efektow uczenia
si¢ 1 czasu trwania studidow™**(wlasciwe zaznaczyc):
L] suplement do dyplomu lub transkrypt,

(] liste przedmiotow i ocen lub indeks,



I tresei lub sylabusy programowe zrealizowanych przedmiotow,

Dzaéwiad_c_zgnja o odbyciu praktyki zawodowej, wraz z wskazaniem czasu, miejsca jej
realizacji, jezeli stanowita integralng czgs¢ programu studiow, oraz zakres programowy

3] TSRS RR PSSR :

3) kopia swiadectwa, dyplomu lub innego dokumentu, na podstawie ktorego wnioskodawca zostat
przyjety na studia**;

4) oswiadczenie 0 zmianie nazwiska***;

5) o$wiadczenie wnioskodawcy o miejscu i dacie urodzenia.

*wniosek nalezy wypetni¢ drukowanymi literami,
**wnioskodawca zobowiazany jest do przedtozenia pracownikowi dziekanatu oryginatu dokumentéw do wgladu,
***o$wiadczenie to nalezy ztozy¢, w przypadku gdy nastapita zmiana nazwiska.

OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

Zapoznalem/-am si¢ z Procedurg przeprowadzania w Uniwersytecie Medycznym w todzi
nostryfikacji dyploméw ukonczenia studiéw za granica oraz potwierdzania ukonczenia studiéw na
okreslonym poziomie stanowigca zatgcznik do zarzadzenia nr 56/2021 z dnia 11 maja 2021 r. Rektora
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)



OSWIADCZENIE
0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

W oparciu o art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
I w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE wyrazam
dobrowolng zgod¢ na przetwarzanie mojego adresu e-mail podanego we wniosku, przez Uniwersytet
Medyczny w Lodzi w celach informacyjnych zwigzanych z prowadzonym postepowaniem
nostryfikacyjnym,

Zostatam/zostalem poinformowany przed wyrazeniem niniejszej zgody o tym, ze moge ja w
dowolnym momencie wycofa¢ bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

(miejscowosé i data)
(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(dalej rowniez w skrocie: ,,RODO”):

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Lodzi
(dalej w skrocie: ,,UM w Lodzi”), z siedzibg w Lodzi, al. Ko$ciuszki 4, 90-419 Lodz.

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych (IOD): adres e-mail: iod@umed.lodz.pl, tel. 42 272 52
11 lub pisemnie na adres Administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe podane przez Panig/Pana do celow:

a) przeprowadzenia postepowania nostryfikacyjnego — podstawe prawng stanowi art. 6 ust. 1 lit.
¢ RODO w zw. z trescig rozporzadzenia Ministra Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego z dnia 28
wrzesnia 2018 r. w sprawie nostryfikacji dyplomow ukonczenia studidéw za granica oraz
potwierdzania ukonczenia studiow na okreslonym poziomie (Dz. U. poz. 1881),

b) informacyjnych zwigzanych z prowadzonym postepowaniem nostryfikacyjnym (adres e-
mail) — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

4. Pani/Pana dane osobowe nie bedg ujawniane innym podmiotom, za wyjatkiem podmiotow
upowaznionych przez przepisy prawa do ich przetwarzania, w szczegdlnosci podmiotéw
1 organdw publicznych.

5. Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji
miedzynarodowej.

6. Dostep do Pani/Pana danych osobowych wewnatrz struktury organizacyjnej Administratora
beda mie¢ wyltacznie upowaznieni przez Administratora pracownicy w niezbednym zakresie.

7. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przechowywane przez okres niezbedny do
realizacji celow okreslonych w pkt 3 powyzej, a nastgpnie przez czas okreslony dla
poszczegblnych symboli kategorii archiwalnej, ktérym jest oznaczona dokumentacja
zgromadzona w UM w Lodzi zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazem Akt Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi opracowanym na podstawie rozporzadzenia Ministra Kultury
i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie klasyfikowania
I kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiatbw  archiwalnych do archiwow
panstwowych i1 brakowania dokumentacji niearchiwalnej. Adres e-mail bedzie natomiast
przetwarzany do czasu wycofania zgody.

8. Przysthuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, prawo do usuniecia
danych (z zastrzezeniem przypadkow, o ktorych mowa w art. 17 ust. 1 lit. b RODO), prawo do
ograniczenia przetwarzania (z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa



mailto:iod@umed.lodz.pl

w art. 18 ust. 2 RODO), oraz prawo do przenoszenia danych (dot. przetwarzania danych w
postaci adresu e-mail w zwigzku z przetwarzaniem adresu e-mail na podstawie zgody).

9. W zakresie przetwarzania adresu e-mail na podstawie zgody przystuguje Pani/Panu prawo do jej
cofniecia w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem.

10. Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg przez administratora niezgodnie z
ogblnym rozporzadzeniem 0 ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

11. Podanie danych osobowych w zakresie prowadzenia postgpowania jest objgte wymogiem
prawnym, a w pozostatym zakresie jest catkowicie dobrowolne.

12. Decyzje nie beda podejmowane w sposob zautomatyzowany, Pani/Pana dane osobowe nie beda
podlegaty profilowaniu.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Wypelnia pracownik dziekanatu

Dokument przyjeto W dniu ...........cccccoevvnnrnnnnnne.

(piecze¢é imienna i podpis 0soby przyjmujgcej dokumenty)



