Załącznik nr 1
do „Regulaminu Centrum Symulacji Medycznej…”

(załącznik do Zarządzenia nr 151/XV R/2019

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 7 października 2019 r.)


Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich 
we Wrocławiu moich danych osobowych w postaci rejestracji obrazu i dźwięku podczas zajęć polegających na udziale w scenariuszach sytuacji klinicznych, prowadzonych w Centrum Symulacji Medycznej Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu.

   ……………………………………………………………………





 
    
     data i czytelny podpis uczestnika zajęć

Przyjmuję do wiadomości, że zgoda może być odwołana w każdym momencie poprzez złożenie oświadczenia woli w tym zakresie do Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem




 ……………………………………………………………………






    
     data i czytelny podpis uczestnika zajęć

