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DEKLARACJA CZŁONKOWSKA  
                                             
                                                     
                                                                      

                                                                                                            ...........................................                                                             
                                                                                                             (miejsce i data wypełnienia deklaracji) 
 
 
Imię i nazwisko: ........................................................................................................................... 
 
 
Data urodzenia: ............................................................................................................................ 
 
 
e-mail: ..............………………..…………………………………………...…………………... 
 
 
numer telefonu: .………………..…………………………………………...…………………... 
 
 
 
Ja niżej podpisana/y ................................................................................................ zwracam się 

z prośbą o przyjęcie mnie w poczet członków Studenckiego Koła Naukowego Medycyny 

Ratunkowej działającej przy Wydziale Nauk Medycznych, Akademii Śląskiej w Katowicach. 

Oświadczam, że znane mi są postanowienia regulaminu, cele i zadania SKN Medycyny 

Ratunkowej. Jednocześnie zobowiązuję się do ich przestrzegania, uczestnictwa w działalności 

Studenckiego Koła Naukowego. 

 
 
Wiarygodność powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
 
 
                                                                                                                  .................................... 
                                                                                                                               (podpis)                        
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w zakresie SKN 
Medycyny Ratunkowej,  zgodnie z przepisami o ochronie          danych osobowych przez Akademię 
Śląska. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do celu w jakim zostało zebrane. 
Jednocześnie oświadczam, że zostałem /am poinformowany /a, o przysługującym mi prawie 
dostępu do swoich danych, możliwości ich poprawiania, żądania zaprzestania ich   
przetwarzania. Administratorem danych osobowych jest Akademia Śląska z siedzibą przy ul. 
Rolnej 43, 40-555 Katowice.    

 
…………………………………….. 

                                                                                                                           (data i podpis) 
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Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami o ochronie 

danych osobowych w celu przesyłania informacji handlowej drogą elektroniczną zgodnie  

z ustawą o świadczeniu usług drogą elektroniczną na podany w tym celu adres email. Podanie 

danych osobowych jest dobrowolne. 

 
…………………………………… 

                                                                                                                               (data i podpis)  
 
 

Klauzula informacyjna 
Zgodnie z art. 13 rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

informuję, że: 
 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Śląska w Katowicach 
(dalej: Administrator). 

2. Administrator powołał inspektora ochrony danych nadzorującego prawidłowość 
przetwarzania danych osobowych, z którym można skontaktować się za pośrednictwem 
adresu e-mail: dagmara.pietluch@gmail.com 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu: 
a) Przesyłanie informacji związanych z działalnością koła naukowego; 
b) Przesyłania informacji dot. najważniejszych wydarzeń oraz realizowanych 

wykładów, szkoleń, warsztatów, zjazdów i konferencji; 
c) Przesyłania materiałów naukowych; 
d) Przeprowadzenia badań losów absolwentów. 

4. Podstawą do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: (a) art. 6 ust. 1 lit. A, B 
i C ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
(RODO). 

5. Dostęp do Pani/Pana danych osobowych wewnątrz struktury organizacyjnej Akademii 
Śląskiej w Katowicach będą mieć wyłącznie pracownicy upoważnieni do przetwarzania 
danych osobowych w niezbędnym zakresie. 

6. Pani/Pana dane osobowe nie będą ujawniane innym podmiotom, z wyjątkiem 
przypadków przewidzianych przepisami prawa. 

7. Pani/Pana dane będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji wszelkich 
czynności związanych z działalnością koła naukowego. Posiada Pani/Pan prawo 
żądania dostępu do treści swoich danych oraz prawo do: ich sprostowania, usunięcia, 
ograniczenia przetwarzania, wniesienia sprzeciwu. 

8. Przysługują Pani/Panu następujące prawa związane z przetwarzaniem danych 
osobowych: 
a. prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych, 
b. prawo dostępu do Pani/Pana danych osobowych, 
c. prawo żądania sprostowania Pani/Pana danych osobowych, 
d. prawo żądania usunięcia Pani/Pana danych osobowych, 
e. prawo żądania ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, 
f. prawo wyrażenia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych ze względu na 

Pani/Pana szczególną sytuację – w przypadkach, kiedy przetwarzamy Pani/Pana 
dane na podstawie naszego prawnie uzasadnionego interesu, 
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g. prawo do przenoszenia Pani/Pana danych osobowych, tj. prawo otrzymania od nas  
Pani/Pana danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie używanym 
formacie informatycznym nadającym się do odczytu maszynowego. Możesz 
przesłać te dane innemu administratorowi danych lub zażądać, abyśmy przesłali 
Pani/Pana dane do innego  administratora. Jednakże zrobimy to tylko jeśli takie 
przesłanie jest technicznie możliwe.  

 

 

Prawo wycofania zgody 
 

W zakresie, w jakim Pani/Pana dane są przetwarzane na podstawie zgody– masz prawo 
wycofania zgody na przetwarzanie danych w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie 
ma wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie 
Pani/Pana zgody przed jej wycofaniem. Zgodę można wycofać poprzez wysłanie 
oświadczenia o wycofaniu zgody na nasz adres korespondencyjny, nasz adres e-mailowy. 
9. Przysługuje Pani/Panu także prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego 

zajmującego się ochroną danych osobowych, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych 
Osobowych. 

10. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celów, do jakich 
zostały zebrane. 

  
 

Miejscowość i data ______________________________________   
 
 
 

Czytelny podpis_________________________________________   
 


