[image: image1.emf]



	OŚWIADCZENIE PRAKTYKANTA / STUDENTA*)

	1. Nazwisko
	

	2. Imię (imiona)           
	

	3. Dane kontaktowe
	

	4. Nazwa szkoły / uczelni
	

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym oświadczeniu przez Instytut Medycyny Pracy  im. prof. dra med. Jerzego Nofera w Łodzi na potrzeby realizacji praktyk zawodowych/ studenckich zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a 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) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.)
                                                                                                                          _______________________

Data i podpis kandydata



	                               Miejscowość i data                                                                                Podpis 

	Nazwa komórki przyjmującej na praktyki
	

	Planowany termin odbycia praktyk
	

	Imię i nazwisko opiekuna praktyk
	

	Akceptacja kierownika komórki organizacyjnej
	

	Zgoda Dyrektora Instytutu
	

	Uwagi




*) Przed  wypełnieniem prosimy o zapoznanie się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych praktykantów /studentów, która zamieszczona jest na stronie internetowej IMP (www.imp.lodz.pl zakładka oferty pracy / klauzule dotyczące ochrony danych osobowych)
Dział Zarządzania Kadrami 15.05.2019 r.
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