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Agenda Ministra Zdrowia



     Krajowe Centrum ds. AIDS
     ul. Samsonowska 1

     02-829 Warszawa

     tel.: 022 331-77-77, fax: 022 331-77-76

     e-mail: aids@aids.gov.pl

     www.aids.gov.pl
PRAKTYKI STUDENCKIE – FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

	Imię i nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	E-mail
	

	Telefon
	

	Adres do korespondencji
	

	Uczelnia
(pełna nazwa uczelni wraz z adresem): 


	

	Wydział
	

	Kierunek i rok studiów:
  (specjalizacja)
	

	Cel praktyki:
	

	Proponowany termin praktyk:
(zgłoszenie należy składać co najmniej 14 dni przed przewidywanym terminem rozpoczęcia praktyki studenckiej):
	

	Ile dni w tygodniu może Pan/Pani uczestniczyć 
w praktykach: (od poniedziałku do piątku) 
	 


1. Formularz zgłoszeniowy wraz z CV należy przesłać poprzez:
· e-mail na adres: aids@aids.gov.pl, 

· fax: 022 331-77-76 

· lub na adres pocztowy: Krajowe Centrum ds. AIDS, ul. Samsonowska 1, 02-829 Warszawa

2. Przed rozpoczęciem odbywania praktyki należy dostarczyć dokument poświadczający o posiadaniu statusu studenta bądź absolwenta (tj. zaświadczenie bądź druk umowy z uczelni).
Centrum zastrzega sobie prawo do wyboru kandydatów do odbycia praktyki.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Krajowe Centrum ds. Aids (dalej zwanym: „Administratorem”), w celu przeprowadzenia rekrutacji na praktykę studencką w Krajowym Centrum ds. AIDS. Podanie danych jest dobrowolne. Podstawą przetwarzania danych jest moja zgoda. Odbiorcami danych może być Administrator. Mam prawo wycofania zgody w dowolnym momencie. Dane osobowe będą przetwarzane do odwołania zgody, a po takim odwołaniu, przez okres przedawnienia roszczeń przysługujących Administratorowi danych i w stosunku do niego. Mam prawo żądania od administratora dostępu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. W przypadku pytań dotyczących przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem iod@aids.gov.pl
..........................................




         
…………............................................

 
           (data)





                 (czytelny podpis praktykanta)

