Zgoda przedstawiciela ustawowego
na kandydowanie i podjecie studiow przez osobe niepetnoletnia

Nizej podpisany,

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica lub opiekuna prawnego):

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Seria i nr dowodu
tozsamosci
Data wydania

Organ wydajacy

Numer telefonu

Adres email

dziatajac na podstawie zatgczonego do wgladu:
[ ] aktu urodzenia
[ ] dokumentu ustanowienia opieki!
w/w dokument przedstawiono
podpis osoby przyjmujacej Zgode
z ramienia GUMed

jako przedstawiciel ustawowy nad:

Dane kandydata na studia

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Seria i nr dowodu
tozsamosci
Data wydania

Organ wydajacy

Numer telefonu

Adres email

wyrazam zgode na:

1) udziat w rekrutacji na dowolnie wybranym kierunku studiéw prowadzonym w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym
w Gdansku;

2) podjecie ww. studidw, w tym poprzez wniosek o wpis na liste studentéw, rezygnacje z studiéw, zmiane zasad/trybu
studiowania i wszelkie inne decyzje przewidziane przepisami prawa lub aktami wewnetrznymi uczelni;

3) zawieranie, zmiana i rozwigzywanie wszelkich uméw z uczelnig w zwigzku z ww. studiami, w szczegélnosci umowy
okreslajacej warunki odptatnosci za Swiadczone ustugi edukacyjne;

1 Zaznaczy¢ wlaséciwe



4) skfadanie wszelkich innych dokumentéw i oswiadczen zwigzanych z podjeciem i przebiegiem ww. studidow, w tym
wszelkich présb i wnioskow;

5) podpisanie oswiadczenia o zapoznaniu sie z informacjg o przetwarzaniu danych osobowych i sktadanie wszelkich
os$wiadczen w zakresie przetwarzania danych osobowych;

6) ztozenie wniosku o przyznanie miejsca w domu studenckim.

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1) znam i akceptuje wynikajace z niniejszej zgody zobowigzania finansowe wzgledem Gdarnskiego Uniwersytetu
Medycznego w Gdansku, zas w przypadku opdznienia w sptacie tych zobowigzan przez kandydata na studia
zobowigzuje sie pokry¢ te zobowigzania samodzielnie w jego zastepstwie.

2) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Gdanski Uniwersytet Medyczny w Gdarisku,
zgodnie z ponizszg informac;ja.

3) W razie sytuacji zagrozenia zdrowia dziecka/osoby znajdujgca sie pod moja opiekg prawng*, prosze o bezzwtoczne
poinformowanie mnie o zaistniaty zdarzeniu na ponizej wskazany
- adres e-mail @ coeeveeveeeeeieeeeen,

- numer telefonu: ........ec.......

/*Niepotrzebne skresli¢

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych) — zwanego dalej RODO informujemy,
iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych i danych dziecka/osoby znajdujacej sie pod opieka* zawartych w
niniejszym dokumencie jest Gdanski Uniwersytet Medyczny z siedzibg przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 3a, 80-210 Gdansk.

2. Administrator danych osobowych powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowaé sie pod
numerem telefonu (58) 3491027 lub adresem email: iod@gumed.edu.pl.

3. Zostatam/em poinformowana/y, ze podanie danych i udziat w kwalifikacji na studia mojego dziecka/osoby
znajdujacej sie pod mojg opiekg prawna* jest dobrowolny, jednoczesnie brak podania danych uniemozliwi udziat w procesie
rekrutacyjnym na studia.

4. Dane osobowe bedg przetwarzane w zwigzku i w celu realizacji postepowania rekrutacyjnego oraz — w przypadku
zakwalifikowania sie na studia - procesu edukacyjnego dziecka/osoby znajdujaca sie pod mojg opieka prawna*, a takze w
celach archiwalnych i statystycznych, jak réwniez ustalenia i dochodzenia ewentualnych roszczern - w sytuacjach
przewidzianych przepisami prawa oraz poinformowania mnie - w razie potrzeby - o wypadku dziecka/osoby znajdujaca sie
pod mojg opieka prawng*.

5. Zgromadzone dane przetwarzane bedg na podstawie przepisdw prawa, w szczegdlnosci ustawy z dnia 20 lipca 2018
r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce oraz aktéw wykonawczych do tej ustawy, w przypadku zakwalifikowania sie na
studia réowniez na podstawie umowy, zas — w odniesieniu do danych przetwarzanych w zwigzku z wyrazona zgoda -
przedmiotowa zgoda.

6. Dane bedg przetwarzane wytacznie w okresach niezbednych do realizacji wyzej okreslonych celéw, przewidzianych
przepisami prawa, na potrzeby rekrutacji przez okres realizacji wszelkich czynnosci zwigzanych z jej procesem,

a w przypadku przyjecia na studia przez czas ich trwania, a nastepnie w celach archiwalnych przez okres 50 lat.

7. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda podmioty uprawnione do uzyskania danych na podstawie
przepisbw prawa, osoby upowaznione przez Administratora do przetwarzania danych w ramach wykonywania swoich
obowigzkéw stuzbowych. Odbiorcami danych mogg by¢ takie podmioty np. jednostka stuzby medycyny pracy, ktérym
Administrator zleca wykonanie ustugi, w szczegdlnosci w zakresie obstugi toku studiéw prowadzonych w GUMed oraz inne
podmioty na podstawie umowy powierzenia.



8. Pani/Pana dane osobowe oraz dane dziecka/osoby znajdujacg sie pod opieka prawnga* przetwarzane przez Gdanski
Uniwersytet Medyczny nie beda przedmiotem automatycznego podejmowania decyzji ani profilowania.

9. Osoba, ktdrej dane dotyczg posiada prawo dostepu do swoich danych, ich sprostowania, uzyskania ich kopii, ma
prawo rowniez prawo ztozenia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jesli
uznajg Panstwo, iz przetwarzanie narusza przepisy dot. ochrony danych osobowych oraz w przypadkach przewidzianych
przepisami prawa moze skorzystac¢ z prawa ograniczenia przetwarzania danych, zada¢ usuniecia danych lub wyrazi¢ sprzeciw
co do ich przetwarzania.

10. Administrator nie ma zamiaru przekazywania danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j.

MigjsCOWOSE: e ———————————
Data: e
Imie i nazwisko: e

Wiasnoreczny podpis:Z e

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany o zasadach i okolicznosciach zwigzanych z przetwarzaniem
moich danych osobowych. Jako osoba niepetnoletnia jestem $wiadoma/y, ze osobami uprawnionymi do dziatania w moim
imieniu s3 moi rodzice/opiekunowie prawni*, ktérzy tym samym, do czasu osiggniecia przeze mnie petnoletnosci, moga mie¢
dostep do moich danych, o procesie mojej edukacji i innych informacji zwigzanych z przebiegiem studiow i dotyczgcych mojej
osoby.

Data, czytelny podpis kandydata na studia

*Niepotrzebne skresli¢

2 potwierdzenie notarialne podpisu przedstawiciela ustawowego



