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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY KANDYDATA


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w związku z nauką w szkołach prowadzonych przez 
Warmińsko- Mazurski Zakład Doskonalenia Zawodowego w Olsztynie.



                                         ......................................................
(podpis kandydata)


ŻRÓDŁO INFORMACJI O SZKOLE:

	
	Facebook
	
	
	Doradca zawodowy 
-Konsultant
	
	
	Ulotka



	
	Strona www 
	
	
	Kolega/Koleżanka
	
	
	Pracownik W-MZDZ





Oświadczam, że zapoznałem się z „Informacją o przetwarzaniu danych osobowych przez W-M ZDZ”, w tym, że administratorem moich danych osobowych jest Warmińsko-Mazurski Zakład Doskonalenia Zawodowego w Olsztynie z siedzibą przy ul. Mickiewicza 5, 10-548 Olsztyn. Inspektor Ochrony Danych: Aleksandra Kielas-Król,iod@wmzdz.pl. Moje dane osobowe będą przetwarzane w celu rekrutacji do Szkoły i podpisania umowy o naukę oraz do celów związanych z nauką w szkole, w tym między innymi do przeprowadzenia egzaminów zewnętrznych przez uprawnione do tego instytucje. Dane będą przetwarzane przez okres obowiązywania umowy, a po jej wygaśnięciu przez czas niezbędny dla dochodzenia ewentualnych praw i roszczeń oraz w celach, na które wyrażę zgodę. W-M ZDZ zapewnia spełnienie wszystkich moich praw wynikających z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. (RODO), tj. prawa dostępu, sprostowania oraz usunięcia moich danych, ograniczenia ich przetwarzania, prawa do ich przenoszenia, niepodlegania zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, a także prawa do wycofania złożonej zgody i wyrażenia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych. 
Ponieważ dane szczególnych kategorii (w tym dotyczące niepełnosprawności) chronione są szczególnie, musimy prosić Panią/Pana o wyrażenie wyraźnej zgody na ich przetwarzanie. Prosimy o potwierdzenie czy Pani/Pan godzi się na przetwarzanie tych danych.
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych szczególnych kategorii (dotyczących dysfunkcji) przez W-M ZDZ, w celu realizacji procesu nauczania w szkole.


□ TAK, zgadzam się na to, abyście przetwarzali moje dane należące do szczególnych kategorii
□ NIE  

	......................................................
(podpis kandydata)

e-mail: szkola@wmzdz.pl
www: szkola.wmzdz.pl
SZKOŁY ZDZ W OLSZTYNIE
tel.: 89 523 72 64
       507-123-989
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