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Załącznik nr 3 do Regulaminu rekrutacji uczestników projektu MERIT
Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
Projekt MERIT – bo kompetencje nie mają granic | FERS.01.12-IP.07-0010/26 | WUM
Ja, niżej podpisana/y:
	Imię i nazwisko
	

	Data urodzenia
	DD-MM-RRRR



jako uczestnik/uczestniczka projektu „MERIT – bo kompetencje nie mają granic” (FERS.01.12-IP.07-0010/26) realizowanego przez Warszawski Uniwersytet Medyczny (Partner) we współpracy z Ministerstwem Zdrowia – DWM MZ (Lider), niniejszym:

WYRAŻAM ZGODĘ na przetwarzanie moich danych osobowych w następujących celach:
– rekrutacji uczestników i weryfikacji spełnienia kryteriów kwalifikowalności;
– organizacji form wsparcia (wyjazdy szkoleniowe, staże, wizyty eksperckie);
– monitorowania, sprawozdawczości, ewaluacji i audytu projektu;
– rejestracji w systemie CST2021 i raportowania do Instytucji Pośredniczącej (MZ) oraz IZ FERS (MFiPR);
– kontroli i audytów przeprowadzanych przez uprawnione podmioty.

ADMINISTRATORZY DANYCH OSOBOWYCH:
Administrator 1: Minister Zdrowia, ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa (Beneficjent / Lider); IOD: iod@mz.gov.pl
Administrator 2: Minister Funduszy i Polityki Regionalnej, ul. Wspólna 2/4, 00-926 Warszawa (Instytucja Zarządzająca FERS)
Podmiot przetwarzający: Warszawski Uniwersytet Medyczny, ul. Żwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa; IOD: iod@wum.edu.pl

PRAWA PRZYSŁUGUJĄCE OSOBIE, KTÓREJ DANE DOTYCZĄ:
Przysługuje mi prawo do: dostępu do danych (art. 15 RODO), ich sprostowania (art. 16), ograniczenia przetwarzania (art. 18), wniesienia sprzeciwu (art. 21, z zastrzeżeniem że w przypadku danych przetwarzanych na podstawie obowiązku prawnego prawo to może być ograniczone) oraz wniesienia skargi do Prezesa UODO (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).
Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do udziału w projekcie. Pełna klauzula informacyjna stanowi Załącznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji.

Potwierdzam, że zapoznałam/em się z pełną treścią klauzuli informacyjnej i wyrażam świadomą zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych we wskazanych celach.

Miejscowość i data: ________________________________________
	Podpis i imię i nazwisko uczestnika/uczestniczki
	
	Pieczęć i podpis przełożonego / pracodawcy
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