





………….……………….

               (miejscowość i data)

Rada Wydziału ………………… 
Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku
Zwracam się z prośbą o przeprowadzenie procedury nostryfikacji, uzyskanego przeze 

mnie dyplomu nr …………… wydanego przez………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa i siedziba instytucji i  która wydała dyplom)
imiona i nazwisko kandydata:…………………………………………………………………..
oświadczam,  iż urodziłem się  …………………… w ………………………………………



                               data urodzenia                                 miejsce urodzenia (miejscowość, państwo)
          obywatelstwo: ……………………………………………………………………………………………
adres zamieszkania:
…………………………………………………………………………...

adres do korespondencji (jeśli jest inny niż powyżej): …………………………………………

tel.:  ……………………………………   e-mail: ……………………………………………...

dyscyplina naukowa, której dotyczy wniosek: …………………………………………………

pełna nazwa nabytych za granicą kwalifikacji lub tytułu zawodowego: ……………………….

…………………………………………………………………………………………………...

data wydania dyplomu: ………………………………………………………………………....
nazwa świadectwa, na podstawie którego kandydat została przyjęty na studia zakończone 
wydaniem dyplomu ukończenia studiów: ………………………………………………………
data wydania w/w świadectwa: …………………………………………………………………
nazwa instytucji, która wydała w/w świadectwo: ……………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………….
podpis 
Informacja o przetwarzaniu danych osobowych osób ubiegających się o nostryfikację

Na podstawie art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) przyjmuje do wiadomości, że:

1) Administratorem Danych Osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Białymstoku z siedzibą ul. Kilińskiego 1, 15-089 Białystok, reprezentowany przez Rektora,

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

3) moje dane osobowe przetwarzane będą w celu przeprowadzenia postępowania nostryfikacyjnego
     - art. 6 ust. 1 lit. C RODO tj. przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze wynikającego z ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce oraz Rozporządzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 28 września 2018 r. w sprawie nostryfikacji dyplomów ukończenia studiów za granicą oraz potwierdzania ukończenia studiów na określonym poziomie 

- art. 6 ust. 1 lit. e RODO tj. przetwarzanie jest niezbędne do wykonywania zadań realizowanych w interesie publicznym i w ramach sprawowania władzy publicznej nadanej administratorowi tj. przetwarzanie danych kontaktowych i adresowych w celu kontaktu z osobą ubiegającą się o nostryfikacje,

4) Odbiorcami moich danych osobowych będą Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyższego, Ministerstwo Zdrowia, Narodowa Agencja Wymiany Akademickiej, 
5) moje dane osobowe przechowywane będą zgodnie z przepisami archiwizacyjnymi,

6) posiadam prawo dostępu do danych,  prawo do ich sprostowania, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu, gdy uzasadnione jest, że    zachodzą okoliczności wskazane w  RODO,
7) posiadam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, UL. Stawki 2, 00-193 Warszawa gdy uzasadnione jest, że moje dane osobowe przetwarzane są przez Administratora Danych niezgodnie z RODO,
8) na podstawie podanych danych osobowych nie będą podejmowane zautomatyzowane decyzje, w tym nie będzie wykonywanie profilowane,
9) podanie danych osobowych jest obligatoryjne w zakresie wynikającym z przepisów prawa a w pozostałym zakresie dobrowolne ale niezbędne do prawidłowej realizacji procesu nostryfikacji w Uniwersytecie Medycznym w Białymstoku.

………………………………….

podpis

