Zatgcznik nr 1 do Zarzadzenia nr 77/2026 Rektora UMB z dnia 3.08.20206 r.
WNIOSEK O PODJECIE DZIALAN PRZEZ RZECZNIKA SPRAW
STUDENTOW | DOKTORANTOW

Obszar, ktérego dotyczy zgtoszenie (postaw X w miejscu wyboru):
__ Naruszenie praw studenta lub doktoranta

__ Problem organizacyjny zwigzany z funkcjonowaniem uczelni

__ Konflikt interpersonalny w srodowisku akademickim

__ Niewtasciwe traktowanie lub naruszenie godnosci

__ Dyskryminacja lub brak réwnego traktowania

__ Potrzeba mediacji lub wsparcia w rozwigzaniu sporu

__ Whniosek o wyjasnienie procedur lub przepiséw uczelnianych
L INNY ODSZAr: e

Opis problemu lub potrzeby

Prosze mozliwie krétko opisaé zgtaszany problem lub potrzebe:

Oczekiwane wsparcie lub proponowane rozwigzanie
Prosze mozliwie krétko opisaé jakie rozwigzanie bytoby pomocne:



Czy zgtoszenie wymaga pilnej interwencji? (postaw X w miejscu

wyboru):
nie

__ tak

Jesli tak, prosze wskazaé termin lub uzasadnienie: ......cceeuiiiiiiiieiiiie e eeeaen
Zataczniki

Czy do zgtoszenia dotgczono dokumenty pomocnicze (postaw X w miejscu wyboru)?
__nie

__ tak (prosze wymienic zatgczone doKUMENTY): coueiiueiiiiiiie e eeeee e cere e e eeees

Forma zgtoszenia (postaw X w miejscu wyboru):

__Zgtoszenie anonimowe

__ Zgtoszenie jawne

Dane osoby zgtaszajacej (wypetniane w przypadku zgtoszenia jawnego)
NazZWISKO I IMiIQ: ... et e er e s e e e erae e e eann e anns

Status na uczelni (niewtasciwe skresli¢): student/ doktorant
Numer albumu lub /jednostka organizacyjna: ..........cccccoeevenneennnnnne.

Preferowana forma kontaktu (niewtasciwe skresli¢): e-mail / telefon / osobiscie /

online / SMS
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Telefon KONtaKtOWY: ... ettt ee e ee e e e eaeea e e eanas
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wszystkie podane przeze mnie informacje sg prawdziwe.
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Informacja o przetwarzaniu danych osobowych oséb sktadajacych

whiosek - jesli wniosek nie jest sktadany anonimowo.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny
w Biatymstoku z siedzibg ul. Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok, reprezentowany przez
Rektora.

2. W sprawach Pani/Pana danych osobowych mozna kontaktowa¢ sie z Inspektorem
Ochrony Danych w Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku wysytajac
informacje na adres email: iod@umb.edu.pllub poprzez inne dane kontaktowe
podane na stronach internetowych Uczelni.

3. Dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji wniosku na podstawie Art. 6
ust. 1 lit. aRODO - dobrowolnie wyrazona zgoda poprzez ztozenie wniosku oraz
w przypadku podania we wniosku danych szczegdlnej kategorii —art. 9 ust. 2 lit. a
RODO -wyrazna zgoda.

4. Odbiorcamidanych osobowych beda podmioty zewnetrzne swiadczace ustugi
zwigzane z biezgcg dziatalnoscig Uczelni, dostarczajgce i wspierajgce systemy
informatyczne — na mocy stosownych umow powierzenia przetwarzania danych
osobowych oraz przy zapewnieniu stosowania odpowiednich srodkéw
technicznych i organizacyjnych zapewniajgcych ochrone danych.

5. Dane osobowe bedg przetwarzane przez okres nie dtuzszy niz 3 lata od daty
zgtoszenia.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do swoich danych, prawo do ich sprostowania,
prawo do przenoszenia danych, prawo do usuniecia danych, prawo do
ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wycofania zgody na zasadach
okreslonych w RODO, aby skorzystaé z tych praw mozna sie kontaktowac
w sposob wskazany z pkt 2).

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze dane osobowe przetwarzane sg przez
Administratora niezgodnie z RODO.

8. Na podstawie podanych danych osobowych nie bedag podejmowane
zautomatyzowane decyzje, w tym nie bedzie wykonywane profilowanie.

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne.



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych szczegélnej kategorii

w celach realizacji wniosku zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. a RODO - w przypadku podania

danych szczegdlnej kategorii.
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