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	W CELU UZYSKANIA WPISU DO KARTY OBIEGOWEJ NALEŻY DOSTARCZYĆ WYPEŁNIONY FORMULARZ DO AKADEMICKIEGO BIURA KARIER.
90-647 Łódź, Pl. Hallera 1B, Strefa Obsługi Studenta, godziny pracy: 7.30–15.30, tel. 042 272 50 86, tel./faks: 042 639 32 58, e-mali: biurokarier@umed.lodz.pl



STUDENCI W PIERWSZEJ KOLEJNOŚCI ZGŁASZAJĄ SIĘ z KARTĄ OBIEGOWĄ  

w swoim  DZIEKANACIE

- uregulowanie zobowiązań studenta/ki wobec poszczególnych jednostek organizacyjnych Uniwersytetu Medycznego 
w Łodzi oraz organizacji i instytucji społecznych.

Potwierdza się, że Pan/i ................................................................................................................. student/ka kierunku ……………………………………………... Oddziału Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu  UM w Łodzi  nr indeksu ........................................zamieszkały/a……………………………………………………………........................................

uregulował/a wszelkie należności i dopełnił/a wszelkich formalności związanych z opuszczeniem Uczelni, wobec czego 

nie ma przeszkód do wydania dyplomu i/lub innych dokumentów studenta/ki.
	1
	Dział ds. Bytowych Studentów UM
(Plac Hallera 1, pok. 204, 204a, 205)


	

	2
	Centrum Sportu UM w Łodzi

(ul. 6-go Sierpnia 71)


	

	3
	Centrum Informacyjno-Biblioteczne  UM  (ul. Muszyńskiego 2)


	

	4
	Biblioteka Uniwersytetu Łódzkiego

(ul. Matejki 34/38)


	

	5
	Akademickie Biuro Karier UM
(Plac Hallera 1, parter )


	

	6
	Dział Finansowy - Windykacja

(Rektorat, Al. Kościuszki 4, pok. 11a)


	

	7
	Dziekanat Oddziału Pielęgniarstwa                i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu-opłaty 

(ul. S. Jaracza 63  pok. 3.17 )


	

	8
	         Administracja Domu Studenta
(w przypadku korzystania z miejsca - wypełnia Dział ds. Bytowych Studenta, a potwierdza kierownik lub upoważniony pracownik właściwego Domu Studenta).
	



	Dziekanat Oddziału  Pielęgniarstwa i Położnictwa

Wydziału Nauk o Zdrowiu

90 – 251 Łódź ul. S. Jaracza 63

                                       tel., 42 272 59 80, 42 272 59 81, 42 272 59 73
www.umed.pl
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٭ 6 jednakowych zdjęć do dyplomu 

   (4,5x6,5 cm)

٭ opłata za dyplom - potwierdzenie

Dnia …………………………………………….


Szanowni Państwo,

Akademickie Biuro Karier prowadzi monitoring karier zawodowych absolwentów Uniwersytetu Medycznego w Łodzi. W związku z tym zwracamy się do Państwa z prośbą o wyrażenie zgody na wzięcie udziału w ankietach badawczych.

Monitorowanie karier absolwentów oraz sposobu wykorzystywania przez nich wiedzy akademickiej 
w praktyce pozwoli Uczelni na bieżąco dostosowywać ofertę edukacyjną  do dynamicznie zmieniającego się rynku pracy tak, aby studenci mogli w pełni realizować swoje cele zawodowe. Ankiety mają charakter poufny.


FORMULARZ

(Prosimy o czytelne wypełnienie DRUKOWANYMI LITERAMI)
	Imię i nazwisko
	
	Rok ukończenia studiów


	Wydział
	
	

	Tryb studiów
	Studia I°
	
	Studia II °
	
	Studia jednolite 
	
	Telefon

	Kierunek/ Specjalność

	
	

	ADRES E-MAIL


	


OŚWIADCZENIE
I. Wyrażam zgodę na uczestnictwo w ankietach badawczych dotyczących karier zawodowych Absolwentów Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, które będą prowadzone przez Uniwersytet Medyczny w Łodzi drogą elektroniczną lub telefoniczną w terminie 12-18m-cy od daty ukończenia studiów, a następnie powtórzone po 3 i 5  latach;
	( TAK
	( NIE


II. Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Uniwersytetu Medycznego w Łodzi aktualnych ofert pracy, praktyk, staży, a także informacji o szkoleniach, kursach i konferencjach za pośrednictwem podanego przeze mnie adresu poczty elektronicznej, zgodnie z ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną  (Dz. U. 2016 r. poz. 1030 ze zm.).

	( TAK
	( NIE


	Data


	Podpis


Szanowny Panie/Szanowna Pani, 

na podstawie art. 13 przepisów rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), Uniwersytet Medyczny w Łodzi informuje, że:

1. Administratorem Państwa danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Łodzi (zwany dalej Uczelnią) z siedzibą w Łodzi, przy al. Kościuszki 4; kod pocztowy: 90-419 Łódź, tel.: 42 2725803, NIP: 725 18 43 739, REGON: 473 073 308. 

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest możliwy pod numerem telefonu 42 2725211 lub za pośrednictwem adresu mailowego: iod@umed.lodz.pl. 

3. Państwa dane osobowe będziemy przetwarzać w celach związanych z przeprowadzeniem ankiet badawczych dotyczących karier zawodowych Absolwentów Uniwersytetu Medycznego w Łodzi oraz przekazaniem Państwu aktualnych ofert pracy, praktyk, staży, a także informacji o szkoleniach, kursach i konferencjach, na podstawie wyrażonej przez Państwa zgody (art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych).
4. Odbiorcami Państwa danych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa, oraz podmioty działające na zlecenie administratora danych t.j. podmioty realizujące usługi IT na rzecz Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w zakresie obsługi systemów informatycznych. 

5. Państwa dane osobowe będziemy przechowywać przez okres: 6 lat.
6. W związku z przetwarzaniem Państwa danych osobowych przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania danych, a także prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych i prawo do przenoszenia danych. 

7. Posiadają Państwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, w przypadku gdy uznają Państwo, że Państwa dane osobowe przetwarzamy niezgodnie z przepisami ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych. 

8. Przysługuje Państwu prawo do cofnięcia w dowolnym momencie, wyrażonej zgody na przetwarzanie danych osobowych, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne.  
              Oświadczam, że otrzymałem/łam oraz zrozumiałem/łam ww. treść obowiązku informacyjnego.
…………………………………………………………………………………..

                                                                                         data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie
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