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Uzupetnia pracownik Biura Projektu

Data i godzina wptywu:

Nr formularza
wg kolejnosci zgtoszen:

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
do udziatu w projekcie pn.: ,,Doskonato$¢ Dydaktyczna Uczelni”

. DANE KANDYDATA/KANDYDATKI NA UCZESTNIKA PROJEKTU

Nazwisko Imie/Imiona

Osoba z niepetnosprawnosciami : TAK* [ NIE[J] ODMOWA PODANIA INFORMACJI []
*Specjalne potrzeby wynikajgce z niepetnosprawnosci, jesli istnieja:

Il. DANE KONTAKTOWE

Telefon kontaktowy

e-mail

lll.  STATUS NA UMB

Jestem nauczycielem akademickim Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku zatrudnionym na
stanowisku w grupie pracownikéw dydaktycznych lub badawczo-dydaktycznych: TAK 1 NIE [J
Jestem zatrudniona/y na podstawie umowy o prace na czas nieokreslony lub umowy o prace na
czas okreslony lub aktu mianowania, przy czym okres zatrudnienia na UMB jest nie krétszy niz

okres otrzymywania wsparcia w projekcie, tj. do dnia 31.07.2023: TAK[] NIE []
3. MIEJSCE ZATRUDNIENIA:

Wydziat/Jednostka organizacyjna UMB:

(petna nazwa)

Zaktad (jesli dotyczy):

(petna nazwa)
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IV. WYRAZAM CHEC UDZIALU W PROJEKCIE

w Szkoleniu z zakresu nowoczesnych metod dydaktycznych

Zgoda kierownika/przetozonego:

Data Podpis kierownika/przetozonego:

V. OSWIADCZENIE KANDYDATA NA UCZESTNIKA PROJEKTU

1. Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z zasadami udziatu w projekcie zawartymi w
Regulaminie projektu ,, Doskonatos¢ dydaktyczna uczelni” oraz zgodnie z wymogami jestem
uprawniony/a do uczestnictwa w nim.

2. Akceptuje warunki Regulaminu i zobowigzuje sie uczestniczyé w zajeciach realizowanych w ramach

projektu ,,Doskonatos¢ dydaktyczna uczelni”.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) administratorem moich danych osobowych podanych w formularzu zgtoszeniowym jest
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku z siedzibg ul. Jana Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok,
reprezentowany przez Rektora,

2) Kontakt do Inspektora Ochrony Danych w Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku, adres email:
iod@umb.edu.pl,

3) Moje dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia rekrutacji do projektu na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r (RODO) — dane osobowe s3g niezbedne dla realizacji Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdéj 2014-2020 (POWER),

4) Moje dane osobowe mogg byc¢ przekazywane Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej,
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach projektu oraz podmiotom
na podstawie przepiséw prawa,

5) Moje dane osobowe przechowywane bedg do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza,
Edukacja i Rozwdj 2014 -2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji,

6) Posiadam prawo dostepu do swoich danych, prawo do ich sprostowania, prawo do ograniczenia
przetwarzania; w celu skorzystania z praw mozna sie kontaktowac z Inspektorem Ochrony Danych,
7) Mam prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa, gdy uzasadnione jest, ze moje dane osobowe przetwarzane sg przez administratora
niezgodnie z RODO,

8) Podanie danych jest niezbedne do przeprowadzenia procesu rekrutacji.

Biatystok, dnia Czytelny podpis kandydata
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