Załącznik Nr 1
do Zarządzenia Nr 74/2018
z dnia 27.04.2018 r.
stanowiący Załącznik Nr 1 
do Zarządzenia Nr 226/2012
z dnia 18.12.2012 r.
Rektora SUM
Szanowni Państwo, 
Zgodnie z art. 13b ust. 12 ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym z dnia 27 lipca 2005 r. 
(tekst jedn. Dz. U. z 2017, poz. 2183 z późn. zm.), umożliwiającym Uczelni monitorowanie karier zawodowych swoich absolwentów, w celu dostosowania programu kształcenia do potrzeb rynku pracy, JM Rektor Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach zwraca się z uprzejmą  prośbą 
o wyrażenie zgody na wzięcie udziału w  badaniu, którego celem jest badanie losów zawodowych absolwentów.
Monitorowaniem kariery zawodowej absolwentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
w Katowicach zajmuje się Dział Karier Studenckich i Promocji Uczelni SUM.
Badaniem zostaną objęte osoby, które wyraziły zgodę  na uczestnictwo w jego udziale 
a ankieta zostanie przesłana do Państwa drogą elektroniczną w terminie 1 roku od daty ukończenia przez Państwa studiów  i będzie miała charakter poufny. 
Dziękujemy za wypełnienie formularza i życzymy wielu sukcesów.

FORMULARZ
	Wydział Nauk Farmaceutycznych w Sosnowcu
	

	Kierunek studiów 
	

	Jestem absolwentem

(proszę zaznaczyć znakiem „x” odpowiednią rubrykę)


	Jednolitych studiów magisterskich
	

	
	Studiów I stopnia (licencjackich)
	

	
	Studiów II stopnia (magisterskich)


	

	Imię i Nazwisko
	
	

	Adres e-mail
	

	Wyrażam zgodę na:

1) uczestnictwo w badaniu „Losy zawodowe absolwentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”, które będą prowadzone drogą elektroniczną, po roku od daty ukończenia studiów;

2) przetwarzanie podanych w formularzu danych osobowych w celu przeprowadzenia badania „Losy zawodowe absolwentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. 

Przyjmuję do wiadomości poniższe informacje wynikające z obowiązku informacyjnego zgodnie 
z art. 13 Rozporządzenia RODO:

1) Administratorem Danych Osobowych, jest Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach - 
ul. Poniatowskiego 15, 40-055 Katowice, tel. 32 208 3600, NIP: 634-000-53-01, REGON: 000289035;

2) Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych dostępne są na stronie internetowej sum.edu.pl lub iod.sum.edu.pl oraz pod numerem tel. 32 208 3600;

3) Dane osobowe przetwarza się w celu przeprowadzenia badania „Losy absolwentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”, w oparciu o art. 13b ust. 12 i 13 ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym (Dz.U. 2017 poz. 2183 z późn. zm.);
4) Odbiorcami danych osobowych są merytorycznie odpowiedzialni pracownicy Administratora Danych Osobowych;

5) Dane będą przechowywane przez okres maksymalnie 5 lat. 

6) Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania i prawo do przenoszenia danych;

7) Przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

8) Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego;

9) Podanie danych osobowych jest warunkiem niezbędnym do przeprowadzenia badania „Losy Absolwentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach;

10) W przypadku przetwarzania podanych danych osobowych nie zachodzi zautomatyzowane podejmowanie decyzji.
W przypadku niedostatecznego zrozumienia znaczenia treści ww. możliwe jest uzyskanie informacji poprzez kontakt z Inspektorem Ochrony Danych, którego dane kontaktowe dostępne są na stronie internetowej http://iod.sum.edu.pl oraz pod numerem tel. 32 208 3600.

.............................................................                                     ............................................................

Data                                                                                                       Czytelny Podpis

	Nie wyrażam zgody na udział w badaniach „Losy absolwentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”.

.............................................................                                     ............................................................

Data                                                                                                       Czytelny Podpis




