
Załącznik nr 1 do Regulaminu — Wzór wniosku o przyznanie stypendium 

 

Imię i nazwisko……………………………………………. 

Nazwa-

uczelni………………………………………… 

Kierunek…………………………………………

…………… 

Aktualny semestr…………………………………………. 

Telefon kontaktowy…………………………………….. 

E-mail………………...………………………………………. 

Nr indeksu………………………………………………….. 

Aktualne zatrudnienie………………………………… 

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM 

Zwracam się z wnioskiem o przyznanie stypendium fundowanego przez Regionalne 

Centrum Medyczne w Białogardzie Sp. z o.o. z siedzibą w Białogardzie, ul. Chopina 

29, 78-200 Białogard oraz o zawarcie ze mną umowy stypendialnej. 

Oświadczam, że zapoznałem/-łam się z Regulaminem programu stypendialnego 

Regionalnego Centrum Medycznego w Białogardzie Sp. z o.o. dla studentów 

medycyny. 

 

UZASADNIENIE WNIOSKU,  

motywacja do uzyskania stypendium: 

 

 

 

 

 Data Czytelny Podpis Wnioskodawcy 

Załączniki: 

1) zgoda na przetwarzanie danych osobowych, zgodnie z wzorem (Załącznik nr 1 do 

Wniosku o przyznanie stypendium), 

2) zaświadczenie, że Uczestnik jest studentem IV lub wyższego roku studiów 

medycznych, 



3) oświadczenie Uczestnika o gotowości pracy u Fundatora po zakończeniu studiów 

i uzyskaniu prawa wykonywania zawodu lekarza na terenie Rzeczpospolitej 

Polskiej i nieposiadaniu zobowiązań wobec innych podmiotów związanych z 

podjęciem zatrudnienia lub nawiązaniem współpracy po zakończeniu studiów, 

4) Curriculum Vitae Uczestnika. 

 

Załącznik nr 1 do Wniosku o przyznanie  

stypendium - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

 

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 

 

Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w 

związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu 

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o 

ochronie danych, RODO) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych 

podanych w niniejszym wniosku na potrzeby rekrutacji i postępowania w sprawie 

wyboru stypendystów. 

 

(data i podpis) 

Klauzula Informacyjna 

1 . Administratorem danych osobowych jest Regionalne Centrum Medyczne w 

Białogardzie Sp. z o.o. z siedzibą w Białogardzie (78-200), ul. Chopina 29, 

zarejestrowany w Rejestrze Przedsiębiorców pod numerem KRS 0000525422, 

NIP: 3020002009, REGON: 331031257. 

2. Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora w celu 

przeprowadzenia rekrutacji i wyboru stypendystów. Podstawą przetwarzania 

danych osobowych jest art. art. 6 ust. 1 lit. a RODO w związku z właściwymi 

przepisami krajowymi. Przetwarzanie może odbywać się również na innej 

podstawie, jeśli wymagają tego obowiązujące przepisy prawa. 

3. Odbiorcą danych osobowych mogą być inne podmioty współdziałające z 

Administratorem. Podmioty, którym mogą zostać powierzone dane osobowe, 

zobowiązują się do zachowania poufności oraz wdrożenia odpowiednich 



środków technicznych i organizacyjnych, gwarantujących ochronę powierzonych 

danych osobowych. 

4. Dane osobowe będą przetwarzane do czasu zakończenia postępowania 

rekrutacyjnego do programu stypendialnego, a w każdym razie nie dłużej niż 

przez okres 2 lat. 

5. Przysługuje Państwu prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo 

do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do 

przenoszenia danych oraz prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie. 

6. Posiadają Państwo prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania 

danych osobowych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e) i f) RODO lub w celach 

marketingu bezpośredniego. 

7. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Dariuszem Florkiem możliwy jest 

za pośrednictwem adresu email: iod@szpitalbialogard.pl. 

8. Przysługuje Państwu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu 

Ochrony Danych Osobowych w razie przetwarzania danych osobowych z 

naruszeniem przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie 

danych osobowych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000) oraz wszelkich innych regulacji 

krajowych służących stosowaniu Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i 

Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

9. Dane osobowe podawane są dobrowolnie, jednak ich podanie jest 

wymogiem koniecznym dla realizacji celu przetwarzania na potrzeby rekrutacji. 
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