ZASWIADCZENIE

Pieczec¢ nagtéwkowa zaktadu pracy miejscowosc, data

Zasdwiadcza Sig, Z€ Pan/i ... ...

ZAMIESZKAMY/A ...

jest zatrudniony/a od ..o A0t

na stanowisku ..o,
W w/w czasie by’r/a/ nie byt/a* zatrudniony/a na etacie lekarza rezydenta w okresie od ............ do.............

W OAAZIAIE ..o e

Zaswiadczenie wydaje sie w celu przediozenia w Wydziale Zdrowia Slgskiego Urzedu Wojewddzkiego
w Katowicach.

pieczec i podpis
* niepotrzebne skresli¢

Informacja w zakresie ochrony danych osobowych:

Wojewoda Slaski — Slaski Urzad Wojewddzki w Katowicach, z siedziba 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 beda udostepniane jedynie podmiotom uprawnionym na podstawie przepisow prawa lub uméw powierzenia. Dane nie beda
transferowane do panstw trzecich oraz organizacji miedzynarodowych. Podanie danych jest wymagane w zwigzku z obowigzkiem ustawowym
zawartym w Ustawie o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (tekst jedn. Dz. U. z 2019 r., poz. 537 ze. zm.).

Dane bedg 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 uzyskac¢ kontaktujgc
sie z Inspektorem Danych Osobowych SUW pod nr telefonu 032 20 77 975 lub piszac na adres iod @katowice.uw.gov.pl



