Zatgcznik nr 3 do Regulaminu bezpieczenstwa imprez i zgromadzen organizowanych w budynkach i

na terenie Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Biatystok, dnia ......ccccvvvrvvvennnnn.

WYRAZAM ZGODE (data, podpis i pieczatka): ......ccceeeeeeeerrereeverennn.

REKTOR UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU

Whniosek o wyrazenie zgody na przeprowadzenie zgromadzenia w budynku

(pomieszczeniu) UMB

l.  WNIOSKODAWCA

1. Nazwa wnioskodawcy (w przypadku osoby fizycznej — imie i nazwisko):

6. Dane Przewodniczgcego zgromadzenia (imie i nazwisko, adres zamieszkania i

korespondencji, numer telefonu, adres e-mail):

Il.  INFORMACIJE O ORGANIZOWANYM ZGROMADZENIU:

1. Czasimiejsce rozpoczecia planowanego zgromadzenia oraz planowany czas zgromadzenia:
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3. Srodki stuzgce zapewnieniu spokojnego przebiegu zgromadzenia:

5. Informacja o ewentualnym uznaniu zgromadzenia za zgromadzenie o podwyzszonym
ryzyku:
6. Informacja czy czas, miejsce i przebieg zgromadzenia mogg zaktécac organizacje procesu

dydaktycznego:

9. Inne dane istotne (udziat wtadz, udziat mediéw, wyposazenie audiowizualne, wjazd na teren
UMB cateringu, inne):

10. Dane osoby reprezentujacej organizatora w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa oséb
uczestniczgcych w imprezie (kierujgcego zabezpieczeniem):

KomOArkowy tel. KONTaKtOWY: ......ocviiiiiiiie ettt et e et v e

Podpis Wnioskodawey: ...........ccccoeeevviiiiiiicnnninirieeeeeeeeee e,

Podpis przewodniczgcego zgromadzenia: ...............coeeeeveveviiiiiicicier e,

OPINIE:

1. Kanclerz/Prorektor/Dziekan (data i POAPIS): ..cceviereerueririeiierie ettt are b esaee b
2. Administrator budynku (data i POAPIS): cuveeievireiiirece ettt st srr e b
3. Specjalista ds. PPOZ. (data i POAPIS): cuuvereereeeeeereerrereeeiesieeseesesteesss s ses s essessess e saesesanss
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Dotyczy oséb fizycznych, sktadajacych wniosek:

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) Administratorem moich danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku z
siedziba ul. Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok, reprezentowany przez Rektora,

2) w sprawach moich danych osobowych moge skontaktowac sie z Inspektorem Ochrony Danych
powotanym w Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku, wysytajac wiadomos¢ na adres

email: iod@umb.edu.pl,

3) moje dane osobowe przetwarzane beda na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO (art. 52 ustawy z
dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce) w celu otrzymania zgody na
przeprowadzenie zgromadzenia w budynku/pomieszczeniu Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku oraz w celach archiwizacyjnych,

4) moje dane osobowe bedg ujawnione wytgcznie osobom upowaznionym przez Administratora
Danych oraz podmiotom na podstawie przepisdw prawa,

5) moje dane osobowe przechowywane bedg zgodnie z przepisami archiwizacyjnymi,

6) posiadam prawo dostepu do swoich danych, prawo do ich sprostowania,

7) posiadam prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania, prawo do
sprzeciwu, gdy uzasadnione jest, ze zachodzg okolicznosci wskazane w art. 17, 18 i 21 RODO,

8) posiadam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki
2, 00-193 Warszawa, gdy uzasadnione jest, ze moje dane osobowe przetwarzane sg przez
Administratora Danych niezgodnie z RODO,

9) podanie danych osobowych jest niezbedne w celu otrzymania zgody na przeprowadzenie

zgromadzenia w budynku/pomieszczeniu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

POdPIS: ..coveeeerreererreneecreneeennneresnnereensesennnes
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