Zaswiadczenie

WYPELNIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJINA ZATRUDNIAJACA LEKARZA

Ad 2a.

Wyrazam zgode¢ na odbywanie specjalizacji w dziedzinie ............ccoceevveiiiiiiiiniiiiesiienienns

przez Pana/ Panig ........c.cceceevieeciieniieiiecieeece e w ramach umowy o prace lub umowy
cywilnoprawnej w wymiarze odpowiadajagcym wymiarowi pelnoetatowego zatrudnienia,
zawartej z podmiotem prowadzacym szkolenie specjalizacyjne w danej dziedzinie medycyny,
w ktorej okresla si¢ tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres wzajemnych

zobowigzan na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego i zawartej z Panem / Panig przez

(nazwa jednostki organizacyjnej zatrudniajacej lekarza)

(data) (podpis i pieczatka kierownika)

WYPELNIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJINA ZATRUDNIAJACA LEKARZA

Ad 2b.
Wyrazam zgodg¢ na odbywanie specjalizacji W dZiedZinie .........cccceoveveenieenieiiienicneenenicicncn,

PIZEZ Pana / PAnig @ .....ccuovuiieieiieiieieieecese et w ramach

ptatnego urlopu szkoleniowego udzielonego na okres trwania specjalizacji

(nazwa podmiotu zatrudniajacego lekarza)

(data) (podpis i pieczatka kierownika)



Zaswiadczenie

WYPEt NIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZATRUDNIAJACA LEKARZA

Ad 2c.
Wyrazam zgode na odbywanie specjalizacji W dziedzinie ............cccceeveeeriieiiienieeniieniee e

przez Pana / Panidl ... w ramach
umowy o pracg, zawarte] z innym podmiotem niz podmiot prowadzacy szkolenie

specjalizacyjne, zapewniajacej realizacje czesci programu specjalizacji Z Ww. przez

(nazwa jednostki organizacyjnej zatrudniajace;j lekarza)

oraz ptatnych urlopow szkoleniowych udzielanych ww. zgodnie z programem specjalizacji,

na wniosek kierownika specjalizacji

(data) (podpis i pieczatka kierownika jednostki organizacyjnej)

Wypetnia Podmiot Prowadzacy Studia Doktoranckie lub Jednostka Organizacyjna
Zatrudniajaca lekarza

Ad 2e.

Wyrazam zgod¢ na odbywanie specjalizacji W dziedzinie .........ccccvivieiieiieiieninnnnnn,
przez Pana / Panig :
poszerzenia o program specjalizacji zaje¢ programowych dziennych studiow doktoranckich,
wlasciwych dla wnioskowanej specjalizacji, odbywanych przez ww. Ww okresie
0d .o, dO v W ettt

(data) (podpis i pieczatka kierownika studium doktoranckiego)
Wyrazam zgod¢ na udzielenie urlopu szkoleniowego / bezptatnego Panu / Pani
............................................................... w celu odbycia specjalizacji w dziedzinie
............................................................... w ramach odbywania studiow doktoranckich

(data) (podpis i pieczatka kierownika



Informacja w zakresie ochrony danych osobowych:

Wojewoda Slaski — Slaski Urzad Wojewddzki w Katowicach, z siedzibg przy ul. Jagielloriskiej 25 jako administrator danych
osobowych informuje, ze Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu przeprowadzenia postepowania
kwalifikacyjnego na specjalizacje oraz realizacji szkolenia specjalizacyjnego i bedag udostepniane jedynie podmiotom
uprawnionym na podstawie przepiséw prawa lub uméw powierzenia. Dane nie bedg transferowane do panstw trzecich oraz
organizacji miedzynarodowych. Podanie danych jest wymagane w zwigzku z obowigzkiem ustawowym zawartym w Ustawie
o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (tekst jedn. Dz. U. z 2019 r., poz. 537 ze. zm.).

Dane beda przetwarzane do momentu ustania celu przetwarzania oraz w celach archiwalnych. Dane nie bedg profilowane.
Przystuguje Pani/Panu prawo do dostepu do danych, ich sprostowania, lub ograniczenia, wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, przenoszenia danych oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. Wszelkie informacje zwigzane
z danymi osobowymi mozna uzyskaé kontaktujac sie z Inspektorem Danych Osobowych SUW pod nr telefonu 032 20 77 975
lub piszac na adres iod@katowice.uw.gov.pl



