zalacznik 7 do Regulaminu WSMED dot. wyjazdéw w ramach Programu Erasmus+

Certificate of arrival and departure of Erasmus+ student participating in the mobility
for studies/traineeships

Student’s name

University of Medical Science in Bialystok
ul. Krakowska 9, 15-875 Biatystok, Poland
Sending Institution phone no. +48 536 931 222

email: j.kozlowska@wsmed.pl

Receiving Institution

Certificate of arrival

Date of arrival
(DD/MM/YYYY) — — ——

Name and the position of
the responsible person

Signature and Institutional
stamp

Certificate of departure

Date of departure
(DD/MM/YYYY)

Name and the position of
the responsible person

Signature and Institutional
stamp

Certificate of online part2

Dates the of online part
(DD/MM/YYYY)

Signature and Institutional
stamp

1 Delete as appropriate

2 Regarding short-term Mobility for Traineeships



zalacznik 7 do Regulaminu WSMED dot. wyjazdéw w ramach Programu Erasmus+

Klauzula informacyjna

W zwigzku z wejsciem w zycie Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych (RODO) chcieliby$my poinformowac¢ Panstwa
o szczegolach dotyczacych zasad przetwarzania Panstwa danych:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wyzsza Szkota Medyczna z siedzibg przy ul. Krakowskiej 9 15-875
Biatystok;
2. Administrator danych osobowych wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych nadzorujacego prawidlowos$¢ przetwarzania danych
osobowych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ za posrednictwem adresu e-mail: inspektor@ochronadanych.hub.pl
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu udzialu w programie Erasmus+ Mobilnos¢ Edukacyjna (KA131);
4. Podstawg do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda na przetwarzanie danych osobowych;
5. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celow, do jakich zostaly zebrane;

6. Dane nie bgdg udostegpnianie podmiotom zewnetrznym z wyjatkiem przypadkow przewidzianych przepisami prawa
(wspoétadministrator danych Programu Erasmus+ Narodowa Agencja Programu Erasmus+ (NA), Komisja Europejska, uczelnia
partnerska oraz organizacja przyjmujaca, do ktorej zostat/a Pan/Pani zakwalifikowany/a);

7. Dane przechowywane begda przez okres 5 lat od otrzymania pisma z NA zamykajgcego rozliczenie projektu;

8. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do: ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnigcia zgody
w dowolnym momencie. Informacje o cofnieciu zgody nalezy wysta¢ na adres inspektor@ochronadanych.hub.pl
9. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia
o ochronie danych.

(miejscowos¢ i data) (podpis uczestnika wyjazdu)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na uzywanie i rozpowszechnianie mojego wizerunku/ wypowiedzi przez WSMED, dla celow
dziatan informacyjno-promocyjnych zwiazanych z realizacja projektu Erasmus+ Mobilno$¢ Edukacyjna (KA131). Zgadzam si¢
aby fotografie wykonane podczas danej formy wsparcia: pobytu dydaktycznego/szkoleniowego mogty zosta¢ umieszczone na
stronie internetowej Projektu.

(miejscowosé i data) (podpis uczestnika wyjazdu)



