Załącznik nr 5

do zarządzenia nr 98 /XV R/2018 
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 
z dnia 28 sierpnia  2018 r.

Wrocław, dnia……………………
………………………………………………..

Imię i nazwisko
………………………………………………..

Pesel lub nazwa, numer i seria dokumentu tożsamości 
……………………………………………………….

Adres zamieszkania
………………………………………………….…….

Telefon i adres e-mail 
Oświadczenie mieszkańca
Ja, niżej podpisana/y, oświadczam, że zapoznałam/em się z zasadami zakwaterowania w domach studenckich, wnoszenia i ustalania wysokości opłat za zakwaterowanie oraz Regulaminem domów studenckich Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu: Bliźniak i Jubilatka i zobowiązuję się do ich przestrzegania oraz terminowego wnoszenia opłat za czynsz.

W/w zasady dostępne są na stronie internetowej:

http://www.studenci.umed.wroc.pl/content/dzia%C5%82-spraw-studenckich-domy-studenckie 

oraz w gablotach informacyjnych w domach studenckich: Bliźniak i Jubilatka, biurze administracji domów studenckich, recepcjach domów studenckich.
Oświadczam, że jestem/nie jestem* użytkownikiem samochodu lub innego pojazdu mechanicznego 
marki ………………….. o numerze rejestracyjnym ……………….….. i będę korzystał z parkingu 
na terenie domów studenckich w czasie zamieszkania w domu studenckim.**
ZGODY:
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora - Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu,, w tym w szczególności wizerunku 
z dostarczonej fotografii na potrzeby zakwaterowania w domach studenckich Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu.

TAK/NIE*
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora - Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu, w celu przedstawiania przez Administratora oferty jego usług (marketing usług własnych), w tym używanie telekomunikacyjnych urządzeń końcowych i wysyłanie informacji za pośrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail oraz za pośrednictwem telefonu na podany przeze mnie numer. 
TAK/NIE*
3. Wyrażam zgodę na wysyłanie do mnie korespondencji na adres domu studenckiego Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu, w którym jestem zakwaterowany, w okresie zamieszkiwania przeze mnie w danym domu studenckim.

TAK/NIE*
Potwierdzam, że zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną dotyczącą zakwaterowania w domu studenckim Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu w zakresie ochrony i przetwarzania moich danych osobowych.

Oświadczam, iż przyjmuję do wiadomości, że budynki i teren Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu są objęte monitoringiem wizyjnym celem zapewnienia bezpieczeństwa i ochrony mienia.
* niepotrzebne skreślić      
** zaznaczyć oraz wypełnić, jeśli dotyczy

                       





…………………………………………………..
                                                                                                     czytelny podpis mieszkańca domu studenckiego

