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Włocławek, dn. ________________

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM FUNDOWANEGO
dla studentów kierunków lekarskich w ramach programu „Medyk Jutra”

Wnioskodawca:
	Imię, nazwisko

	

	Adres korespondencyjny

	

	E-Mail

	

	Telefon

	

	Nazwa Uczelni


	

	Data rozpoczęcia studiów

	

	Data zakończenia studiów (planowana)

	

	Średnia ocen

	



Niniejszym wnoszę o przyznanie Stypendium dla studentów kierunków lekarskich w ramach programu „Medyk Jutra”

Do niniejszego wniosku załączam:
· Zaświadczenie z Uczelni o posiadaniu statusu Studenta wraz z informacją o średniej ocen za zakończony okres edukacji w dacie składania wniosku;
· Zaświadczenie z Uczelni o realizacji toku studiów zgodnie z planem studiów oraz o braku skorzystania z urlopów określonych w regulaminie studiów w okresie, na który Student ubiega się o przyznanie Stypendium
· [bookmark: _Hlk89141580]Oświadczenie Studenta o zobowiązaniu się do podjęcia zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy w Szpitalu na okres pracy odpowiadający dwukrotności okresu pobierania Stypendium, niezwłocznie po odbyciu stażu podyplomowego oraz po dopełnieniu wszelkich formalności umożliwiających podjęcie szkolenia specjalizacyjnego w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Włocławku w możliwie najbliższym terminie, jednak nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu stażu podyplomowego
· Oświadczenie Studenta o zobowiązaniu się do dokonania wyboru specjalizacji lekarskiej, która jest deficytowa w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku. 

Oświadczam, że zapoznałem się z regulaminem przyznawania stypendium fundowanego dla studentów kierunków lekarskich w ramach programu „Medyk Jutra” oraz nie wnoszę zastrzeżeń co do zawartych w nim postanowień.


Potwierdzam prawidłowość oraz zgodność ze stanem faktycznych przekazanych informacji

_______________________________
- podpis Studenta - 















Obowiązek Informacyjny (RODO)

· Administratorem Danych Osobowych przekazywanych przez Państwa jest Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku (ul. Wieniecka 49, 87–800 Włocławek). Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych (IOD), z którym można się skontaktować telefonicznie (54) 4129360 lub drogą elektroniczną: iodo@szpital.wloclawek.pl
· Przetwarzanie danych osobowych następuje na podstawie zgody, tj. art. 6 ust. 1 pkt a RODO, która jest dobrowolna, przy czym niezbędna dla potrzeb przetwarzania danych w celu udziału w procedurze naboru wniosków o przyznanie Stypendium – nieudzielenie zgody powoduje niemożność przetwarzania przekazanych danych, a tym samym udział w przedmiotowej procedurze naboru.
· Podane przez Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez czas wynikający z celu przetwarzania, lecz nie dłużej niż pozwala na to prawo. Administrator nnie przekazuje danych do państw trzecich ani organizacji międzynarodowych oraz nie przetwarza ich w sposób zautomatyzowany, w tym z wykorzystaniem profilowania. 
· Państwa dane mogą być przekazane odbiorcom: współpracownikom lub uprawnionym organom. 
· Nadto Administrator informuje, że macie Państwo prawo do: dostępu do swoich danych osobowych i uzyskania ich kopii, sprostowania swoich danych osobowych, uzupełnienia swoich danych osobowych, ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych 
w sytuacjach wskazanych w art. 18 RODO; usunięcia danych osobowych, przenoszenia danych osobowych, złożenia sprzeciwu na zasadach z art. 21 RODO, wniesienia skargi do właściwego organu nadzorczego oraz cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych, o ile była udzielona, przy czym cofnięcie zgody nie wpływa na legalność wcześniejszego przetwarzania danych. Wszelkie uprawnienia należy wykonywać za pośrednictwem poczty elektronicznej lub listu poleconego. Administrator zobowiązany jest na mocy art. 12 ust. 3 RODO do poinformowania Państwa, także drogą elektroniczną, o realizacji zgłoszonego przez Państwa żądania.

Zapoznałem się z przedstawionymi informacjami, są one dla mnie zrozumiałe 
i wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych

_______________________________
- podpis Studenta – 


Wersja II obowiązująca od 16.11.2023 r.
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