zDz Warminisko-Mazurski

Zaktad Doskonalenia Szkolimy zawodowo!

k\ ’) Zawodowego

Dyrektor

Szkoly Policealnej w Lidzbarku Warminskim
ul. Orta Biatego 7

11-100 Lidzbark Warminski

Podanie o przyjecie do szkoly

Prosze o przyjecie mnie na kierunek ksztatcenia (zaznacz whasciwy):

OPIEKUN MEDYCZNY MED.14. (stacjonarna 3 sem.)

TECHNIK STERYLIZACJI MEDYCZNEJ MED.12. (zaoczna 2 sem.)
PODOLOG FRK.05. (stacjonarna 4 sem.)

OPIEKUNKA DZIECIECA SPO.04. (zaoczna 4 sem.)

TECHNIK ADMINISTRACJI EKA.O1. (zaoczna 4 sem.)

TECHNIK BEZPIECZENSTWA | HIGIENY PRACY BPO.01. (zaoczna 3 sem.)
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z ,Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych przez W-M ZDZ”, w tym, ze administratorem
moich danych osobowych jest Warminsko-Mazurski Zaktad Doskonalenia Zawodowego w Olsztynie z siedzibg przy ul. Mickiewicza
5, 10-548 Olsztyn. Moje dane osobowe bedg przetwarzane w szczegdlnosci w celu wykonania zawartej ze mng umowy, przez okres
jej obowigzywania, a po jej wygasnieciu przez czas niezbedny dla dochodzenia ewentualnych praw i roszczen oraz w celach, na
ktére wyraze zgode. W-M ZDZ zapewnia spetnienie wszystkich moich praw wynikajacych z Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. (RODO), tj. prawa dostepu, sprostowania oraz usuniecia moich danych,
ograniczenia ich przetwarzania, prawa do ich przenoszenia, niepodlegania zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu, a takze prawa do wycofania ztozonej zgody i wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych.

Lidzbark Warminski, dnia .........................o. .

Czytelny podpis Kandydata

DANE OSOBOWE KANDYDATA:

1. | Nazwisko:

2. | Imiona:

3. | Data i miejsce urodzenia:

4. | PESEL:

5. | Adres zamieszkania:

6. | Telefon/ (E-mail) @

7. | Imiona rodzicéw (opiekunéw)

Wymagane dokumenty:
1. Swiadectwo ukonczenia szkoty ponadpodstawowej/ponadgimnazjalnej ($redniej) [
2. Zaswiadczenie lekarskie 1

DECYZJA DYREKTORA SZKOLY:

Pozytywna - negatywna

SHIChaCZ/Ka. . .
Przyjeta/y na semestr ........... - rok szkolny 20 /20
podpis Dyrektora Szkoty
ZDZ Centrum Edukacji w Lidzbarku Warmirnskim e-mail: lidzbark@wmzdz.pl

tel.: 507 124 021

ul. Orfa Biatego 7, 11-100 Lidzbark Warmirski www: szkolalidzbark.pl
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Dodatkowe zgody na przetwarzanie danych osobowych

Abysmy mogli kontaktowac sie z Tobg réwniez po zrealizowaniu umowy, czy w innych celach,
potrzebujemy od Ciebie odrebnej zgody. To Ty decydujesz, na co wyrazasz zgode.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez W-M ZDZ, w celu przekazywania
mi informacji marketingowych dotyczgcych ustug $wiadczonych przez W-M ZDZ drogq telefoniczng.

o TAK o NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez W-M ZDZ, w celu przekazywania
mi informacji marketingowych dotyczgcych ustug $wiadczonych przez W-M ZDZ droga elektroniczng
(e-mail).

o TAK o NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez W-M ZDZ, w celu przekazywania
mi informacji o zblizajgcym sie terminie utraty waznosci certyfikatu/ uprawnienia, wraz z informacja
0 mozliwo$ci ich odnowienia.

o TAK o NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zebranych podczas realizacji ustug w W-M ZDZ
w celach archiwizacyjnych, dzieki czemu bede mégt uzyskac duplikaty dokumentéw (zaswiadczen,
uprawnien, itp.).

o TAK o NIE

Wyrazam zgode na umieszczanie mojego wizerunku w mediach spoteczno$ciowych (np. firmowy
fanpage), ktorych administratorem jest Centrum Edukacji W-M ZDZ.

o TAK o NIE

Poniewaz dane szczegoélnych kategorii (w tym dotyczgce niepetnosprawnosci) chronione sg
szczegOllnie, musimy prosi¢ Cie o wyrazenie wyraznej zgody na ich przetwarzanie. Jesli nie odmawiasz
podania tych informacji, zdecyduj czy godzisz sie na przetwarzanie tych danych czy nie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych szczegdlnych kategorii (w tym
dotyczgcych niepetnosprawnosci) przez W-MZDZ wcelu.................coooieiiiiiiiiiiiiiii

o TAK, zgadzam sie na to, abys$cie przetwarzali moje dane nalezgce do szczegdlnych kategorii

o NIE

Data i czytelny podpis Kandydata

ZDZ Centrum Edukacji w Lidzbarku Warmiriskim e-mail: lidzbark@wmzdz.pl

ul. Orfa Biatego 7, 11-100 Lidzbark Warmirski tel:507 124021 www: szkolalidzbark.pl



