WYPELNIAC DRUKOWANYMI LITERAMI

Whiosek o skierowanie do odbycia stazu podyplomowego
na obszarze dziatania Swietokrzyskiej Izby Lekarskiej w Kielcach
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Przyjmuje do wiadomosci ponizsze informacje dotyczace przetwarzania moich danych osobowych przez Administratora Swietokrzyska Izbe Lekarska w Kielcach
reprezentowang przez Prezesa, przekazane mi zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO ze zm.).

1.  Dane kontaktowe Administratora.
Z Administratorem mozna sie skontaktowacé:
— pisemnie na adres: Swietokrzyska Izba Lekarska, al. Ks. Jerzego Popietuszki 43, 25-155 Kielce,
— telefonicznie pod numerem: (41)3621381
— pod adresem e-mail: sekretaria@sil.apsnet.pl
2. Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych.
Bezposredni kontakt z inspektorem adres e-mail: mlaba@sil.apsnet.pl

3.  Cel przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania.

Dane osobowe bedg przetwarzane w celu wypetnienia przez wtasciwg okregowa izbe lekarska cigzagcych na niej obowigzkdw oraz realizacji zadan,
wynikajacych z przepisdw prawnych, w szczegélnosci ustawy z dnia 2 grudnia 2009r. o izbach lekarskich oraz ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (art. 6 ust. 1 lit. c i lit. e RODO), tj. w celu organizacji stazu podyplomowego lekarza/lekarza dentysty.

4.  Kategoria odbiorcéw danych osobowych.

Odbiorcami danych moga by¢:

1) Naczelna Izba Lekarska lub inne okregowe izby lekarskie — w zwigzku z realizacjg przez nie zadan wynikajacych z ustawy z dnia 2 grudnia 2009r.0 izbach
lekarskich oraz ustawy z dnia 5 grudnial996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

2) podmioty biorgce udziat w procesie ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego lekarza i lekarza dentysty — w zwigzku z wykonywanymi przez
te podmioty zadaniami na podstawie odrebnych przepiséw ustawowych;

3) inne podmioty wymienione w art. 52 ust.1-3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009r.0 izbach lekarskich, w zakresie lub celu wskazanych w tych przepisach;

4) Naczelna Rada Lekarska, ktéra udostepnia informacje zawarte w Centralnym Rejestrze Lekarzy oraz okregowych rejestrach lekarzy i lekarzy dentystow,
o ktérych mowa w art. 49 ust. 5 pkt 1, 2,11-13,22-25, 31- 34 i 42-44, ustawy z dnia 2 grudnia 2009r. o izbach lekarskich w ramach informacji publicznej,
W rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001r. o dostepie do informacji publicznej t.j. Dz. U. z 2022r.,poz. 902.

5. Okres przechowywania danych osobowych.

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres posiadania przez Panig/Pana prawa wykonywania zawodu lekarza lub lekarza dentysty i bycia cztonkiem
witasciwej okregowej izby lekarskiej. Natomiast dane osobowe wskazane w art. 49 ust. 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009r.0 izbach lekarskich beda
przechowywane przez czas nieokreslony (art. 17 ust. 3 lit.b RODO).

6. Przystugujace prawa.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i prawo zadania ich sprostowania (poprawiania, uzupetniania) oraz prawo
zadania ograniczenia ich przetwarzania lub usuniecia. Sprostowaniu podlega tres¢, ktéra zawiera btedne dane, a usunieciu podlega tres¢, ktéra zostata
wprowadzona bez podstawy faktycznej (tj. wobec braku odpowiedniego dokumentu, odpowiedniej uchwaty, orzeczenia albo postanowienia). Prawo
z3dania ograniczenia przetwarzania danych lub ich usuniecia nie obejmuje danych osobowych wskazanych w art. 49 ust. 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009
r. o izbach lekarskich (art. 17 ust. 3 lit. b RODO).

7. Prawo do sprzeciwu.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa urzedu Ochrony Danych Osobowych adres: ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa, zajmujacego sie ochrong danych osobowych w przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy RODO.

8. Informacja o wymogu lub dobrowolnosci podania danych osobowych.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a zobowigzanie do podania przez Panig/Pana danych osobowych wynika z art. 49 ust. 6 ustawy
z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich.

9.  Administrator bedzie przekazywat Pani/ Pana dane osobowe odbiorcom w paristwach trzecich oraz organizacjom miedzynarodowym, tj. samorzgdom
zawoddéw medycznych i innym organizacjom reprezentujgcym zawody medyczne za granicg oraz organom panstw cztonkowskich Unii Europejskiej w
zakresie, w jakim taki obowigzek taki wynika z odrebnych przepisdw.

10. Administrator nie podejmuje czynnosci zwigzanych ze zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji wobec danych osobowych, w tym o profilowaniu.

11. Administrator moze przetwarza¢ dane osobowe w celu innym, niz konkretny cel, dla ktérego zostaty one pierwotnie zebrane, o ile cel ten stanowi
realizacje zadan Swietokrzyskiej Izby Lekarskiej w Kielcach wskazanych w pkt 3.

Czytelny podpis sktadajgcego wniosek

Na podstawie uchwaty ORL / Prezydium ORL SIL NF .cveveieieecrierss e Z2dNia e, wydano skierowanie do

celem odbycia stazu podyplomowego 0d dNia .......ceeeeevicerieceerirce et s oraz karte stazu podyplomowego

1

Podpis Przewodniczgcego Komisji



