Zalacznik nr 1 do Regulaminu potwierdzania efektdw uczenia sie uzyskanych w procesie uczenia sie poza systemem studiow
osobom ubiegajacym sie o przyjecie na okreslony kierunek, poziom i profil ksztatcenia.
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1. Prosze o potwierdzenie efektow uczenia sie uzyskanych przeze mnie poza systemem studiéw
odpowiadajacych efektom uczenia sie wynikajacym z zaliczenia nastepujacych przedmiotéw:

Lp. Nazwa przedmiotu Wymiar Liczba ECTS
godzin

realizowanych w programie studiow:

poziom ksztatcenia (12 lub 112 lub studia jednolite magisterskie)



Zalacznik nr 1 do Regulaminu potwierdzania efektdw uczenia sie uzyskanych w procesie uczenia sie poza systemem studiow
osobom ubiegajacym sie o przyjecie na okreslony kierunek, poziom i profil ksztatcenia.

2. Zobowigzuje sie do wniesienia oplaty =z tytulu postepowania zwigzanego
z potwierdzeniem efektoéw uczenia sie (bez wzgledu na wynik postepowania) w terminie 7 dni
od ztozenia wniosku.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z tre$cig ponizszej klauzuli informacyjnej

Obowiazek informacyjny wobec oséb ubiegajacych sie o przyjecie na studia
Zgodnie z art. 13 ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gdanski Uniwersytet Medyczny z siedziba
w Gdansku, adres ul. M. Sktodowskiej-Curie 3a, 80-461 Gdansk

1) Inspektorem Ochrony Danych w Gdanskim Uniwersytecie Medycznym jest Piotr
Matecki, nr tel. 58 349 10 27 adres email iod@gumed.edu.pl,

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji procesu rekrutacji na
studia na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i f ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

3) Pani/Pana dane osobowe nie bedg ujawniane innym podmiotom, za wyjatkiem
podmiotéw upowaznionych na podstawie przepisoéw prawa,

4) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres niezbedny do realizacji
wszelkich czynno$ci zwigzanych z procesem rekrutacji,

5) Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania i
prawo do przenoszenia danych,

6) posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa przez administratora
niezgodnie zogdélnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r.,

7) podanie danych osobowych jest obowigzkowe w zakresie danych okreslonych w § 14
Rozporzadzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa WyZszego z dnia 28 wrze$nia 2018 r. w
sprawie studiéw, a w pozostatym zakresie dobrowolne, ale niezbedne do realizacji
zadan wynikajacych z art. 69 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce.

4. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej i dyscyplinarnej za zlozenie falszywych
o$wiadczen.

Z powazaniem

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Zalaczniki:
1. Zdjecie (podpisane na odwrocie)
2. Swiadectwo dojrzatoéci (oryginat lub odpis)
3. Ankieta osobowa



