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 FORMULARZ REJESTRACYJNY STN 

- NOWEGO STUDENCKIEGO KOŁA NAUKOWEGO UMB 
ROK AKADEMICKI 2023/2024

Medical University of Bialystok

ul. Jana Kilińskiego 1, 15-089 Bialystok

tel. +48 516 758 567 e-mail: stn@umb.edu.pl

ANKIETA POWINNA BYĆ UZUPEŁNIONA DRUKOWANYMI LITERAMI
Data złożenia do Działu Spraw Studenckich: ________________________________ 
uzupełnia dział spraw studenckich 
INFORMACJE OGÓLNE
1. Pełna nazwa Studenckiego Koła Naukowego 
np. Studenckie Koło Naukowe przy Klinice/Zakładzie ...
2. Wydział UMB, do którego należy jednostka organizacyjna, przy której działa SKN:

· Wydział Lekarski z Oddziałem Stomatologii i Oddziałem Nauczania w Języku Angielskim
· Wydział Farmaceutyczny z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej
· Wydział Nauk o Zdrowiu

3. Pełna nazwa jednostki organizacyjnej (Zakładu, Kliniki, Samodzielnej Pracowni), przy której działa SKN:
	


4. Rodzaj jednostki organizacyjnej, przy której działa SKN: 

· Zakład UMB
· Klinika UDSK
· Klinika USK
· Samodzielna Pracownia UMB
· Inna (jaka?): ______________________________ .
5. Kierownik jednostki organizacyjnej, przy której działa SKN:
tytuł naukowy, imię, nazwisko
	


6. Telefon kontaktowy do jednostki organizacyjnej, przy której działa SKN:
	


7. Adres e-mail jednostki organizacyjnej, przy której działa SKN: 

	


DANE OPIEKUNA KOŁA

Zamieszczane w ankiecie dane osobowe są wykorzystywane wyłącznie do celów administracyjnych oraz do korespondencji Zarządu STN UMB ze Studenckim Kołem Naukowym.  Dane te nie są udostępniane osobom trzecim. 
1. Imię i nazwisko Opiekuna SKN: 
	


tytuł naukowy, imię, nazwisko
2. Adres e-mail Opiekuna SKN / Telefon kontaktowy do Opiekuna SKN: 
	
	


DANE PRZEWODNICZĄCEGO KOŁA

1. Imię i nazwisko Przewodniczącego SKN: 
	


2. Kierunek i rok studiów Przewodniczącego SKN: 
	


i ew. stopień studiów, np. Anna Kowalska, lekarski, I rok, II stopień

3. Adres e-mail / Telefon kontaktowy do Przewodniczącego SKN:
	
	


INFORMACJE DODATKOWE

1. Planowana liczba Członków SKN w roku akademickim 2023/2024:
	
	


stan aktualny 
/ stan docelowy
2. Profil prac naukowych: 

	1. 


3. Praca praktyczna:
	1. 


Jeśli SKN nie prowadzi takiej pracy, proszę wpisać "NIE DOTYCZY
4. Członkowie SKN:
	Lp.
	Imię
	Nazwisko 
	Kierunek i rok 
	E-mail
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	Imię
	Nazwisko 
	Kierunek i rok 
	E-mail

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


My niżej podpisani wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji zadań statutowych Studenckiego Towarzystwa Naukowego Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej zwane RODO) przyjmuję do wiadomości, że:

1) administratorem moich danych osobowych jest Studenckie Towarzystwo Naukowe Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku, ul. Kilińskiego 1,15-089 Białystok, tel. 516 758 567,
2) w sprawach moich danych osobowych mogę się kontaktować z Sebastianem Rafałem Rafałowskim, adres email: stn@umb.edu.pl,
3) moje dane osobowe przetwarzane będą w celach administracyjnych oraz korespondencji przez Zarząd Studenckiego Towarzystwa Naukowego Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku ze Studenckim Kołem Naukowym na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a RODO tj. wyrażonej przeze mnie zgody,

4) odbiorcami moich danych osobowych będzie Zarząd Studenckiego Towarzystwa Naukowego Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku; imię, nazwisko, kierunek, rok i stopień studiów (w przypadku Przewodniczącego także telefon kontaktowy oraz adres e-mail) zostaną umieszczone na stronie internetowej Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku; dane są zbierane przy pomocy Formularzy Google,
5) moje dane osobowe przechowywane będą przez okres 2 lat,

6) posiadam prawo dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a także prawo do przenoszenia danych; z praw mogę skorzystać, wysyłając maila na adres: stn@umb.edu.pl,
7) posiadam prawo do cofnięcia zgody w każdym momencie; zgodę można wycofać, wysyłając maila na adres: stn@umb.edu.pl,
8) moje dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,

9) mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzasadnione jest, że moje dane osobowe przetwarzane są niezgodnie z RODO, 
10) podanie danych osobowych jest dobrowolne.

Przypominamy, że oprócz tej ankiety/formularza konieczne jest wypełnienie wersji elektronicznej.
	Data:
	Podpis i pieczątka opiekuna koła: 



	Data:
	Podpis przewodniczącego koła: 



	Data:
	Podpis i pieczęć przewodniczącego Studenckiego Towarzystwa Naukowego: 











