

Załącznik nr 4 do Zarządzenia nr 34/26
Rektora UMP z dnia 20 marca 2026 r.

Ankieta osobowa do wniosku o wszczęcie postępowania 
w sprawie nostryfikacji stopnia naukowego
na Uniwersytecie Medycznym im Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

	Nazwisko:
	...................................................................................................................

	Imię (imiona):
	...................................................................................................................

	Imię ojca:
	...................................................................................................................

	Data urodzenia:
	 dzień                         miesiąc                         rok                         

	Miejsce urodzenia:
	……………………………………………………………………………………………………………..

	Obywatelstwo:
	...................................................................................................................

	
	

	Adres pod który ma być wysyłana korespondencja: 
ulica i numer domu:
	...................................................................................................................

	kod pocztowy i miejscowość:
	...................................................................................................................

	kraj:
	...................................................................................................................

	numer telefonu:
	...................................................................................................................

	e-mail:
	...................................................................................................................

	
	

	
	



Oświadczenie:
Oświadczam, że wszystkie dane w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą oraz wszystkie dołączone do wniosku o przeprowadzenie postępowania nostryfikacyjnego dokumenty są autentyczne.

data:                      dzień                       miesiąc                         rok                                        
podpis ..........................................................................................







Klauzula informacyjna 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego, ul. Fredry 10 w Poznaniu , 61-701 Poznań. 
2. We wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z ich przetwarzaniem można się kontaktować za pomocą e-mail:iod@ump.edu.pl 
3. Celem przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest realizacja procesu rekrutacji na wskazane stanowisko pracy. 
4. Podstawę prawną do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych stanowi Art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz art. 22¹ Kodeksu Pracy z dnia 26 czerwca 1974 r. (Dz.U. z 1998r. N21, poz.94 z późn. zm.). 
5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 6 miesięcy od zakończenia procesu rekrutacji. 
6. Pani/Pana dane osobowe nie będą udostępniane innym podmiotom, za wyjątkiem podmiotów upoważnionych na podstawie przepisów prawa. 
7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz z zastrzeżeniem przepisów prawa, prawo do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie. 
8. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 
9. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o przepisy prawa, w pozostałym zakresie jest dobrowolne. 
10.Pani/Pana dane osobowe nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany i nie będą poddawane profilowaniu.


podpis ...............................
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