OSWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO NIEPELNOLETNIEGO KANDYDATA NA STUDIA NA
POMORSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM W SZCZECINIE

Oswiadczenie wypetnia rodzic lub kazdy opiekun prawny

Ja, nizej podpisany/nizej podpisana:
IMI€ 1 NAZWISKO: 1..eeviieiiieee et
rodzic / opiekun prawny*: ........ccooieiiiieece s

legitymujacy/legitymujgca sie dokumentem tozsamosci / paszportem

SEIIA T NI et
oswiadczam, ze wyrazam zgode na uczestniczenie w procesie rekrutacji na
KIErUNEK. . eeeeeeriieeeeeee e na Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie przez

moje niepetnoletnie dziecko / osobe pozostajaca pod mojg opiekg prawna*. Akceptuje sktadanie w jego/jej
imieniu podan, oswiadczen i wszelkich wnioskdw zwigzanych z rekrutacjg na studia prowadzone na Pomorskim

Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie.

W przypadku pozytywnego wyniku rekrutacji wyrazam zgode na podjecie studidw przez moje niepetnoletnie
dziecko / osobe pozostajgcg pod moja opiekg prawng*, w tym na sktadanie podan, oswiadczen, wnioskéw (w
tym w przedmiocie rezygnacji ze studiéw) oraz dokonywanie innych czynnosci prawnych w zwigzku z podjeciem

i odbywaniem studiéw na Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie.

Oswiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z zasadami rekrutacji oraz zasadami odbywania studiéw na

Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie.

miejscowosé, data

* niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE NIEPELNOLETNIEGO KANDYDATA NA STUDIA

Ja, nizej podpisany/nizej podpisana:

imie i nazwisko kandydata: ........cccoeevieviiiniiiniee

oswiadczam, ze jako osoba niepetnoletnia jestem $wiadomy/$wiadoma, iz do czasu osiggniecia przeze mnie
petnoletnosci osobami uprawnionymi do dziatania w moim imieniu w sprawach zwigzanych z rekrutacjg oraz
przebiegiem studiéw sg moi rodzice/opiekunowie prawni. Przyjmuje do wiadomosci, ze do czasu osiggniecia
przeze mnie petnoletnosci mogg oni uzyskiwac informacje o procesie mojej edukacji i innych sprawach

zwigzanych z przebiegiem studiéw oraz dostep do moich danych w tym zakresie.

miejscowosé, data



Klauzula Informacyjna ( RODO)

Administratorem danych osobowych kandydata oraz rodzica/opiekuna prawnego
jest Pomorski  Uniwersytet Medyczny w  Szczecinie z  siedzibg przy ul. Rybackiej 1,
70-204 Szczecin. Z inspektorem ochrony danych mozna skontaktowac sie pod adresem e-mail: iod@pum.edu.pl.
Dane osobowe beda przetwarzane w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji
na studia, a w przypadku przyjecia - w celu realizacji procesu ksztatcenia,

na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ , art. 9 ust. 2 lit. g RODO w zwigzku z ustawg Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce, a takze przepisami dotyczagcymi dokumentacji przebiegu studiéw. Szczegétowe informacje na

temat przetwarzania danych osobowych, w tym dotyczace
okresu ich przechowywania,  odbiorcow  danych  oraz przystugujacych praw  (dostepu,
sprostowania, ograniczenia, whiesienia skargi do Prezesa uoDO), znajduja sie

na stronie internetowej Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie pod adresem:
https://www.pum.edu.pl/um/rodo/


mailto:iod@pum.edu.pl

