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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE INFORMACII PUBLICZNE)J

Na podstawie art. 2 ust. 1 i art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do
informacji publicznej (Dz. U. Nr 112, poz. 1198 z pdzn. zm. ) wnosze o udzielenie informacji
dotyczacej:

SPOSOB | FORMA UDOSTEPNIENIA INFORMACJI:*

e dostep do przegladania informacji
e kserokopia
e pliki komputerowe

RODZAJ NOSNIKA: *

e CD—-ROM

FORMA PRZEKAZANIA INFORMACII: *

* Przestanie informacji pocztg elektroniczng pod adres ........cccoeevvvvvvvvveeeennnen.

® Przestanie informacji pocztg pod adres*™ ........ccccvvvrreeeeieiieei e,
e Odbior osobiscie przez wnioskodawce

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, jako Administrator Danych Osobowych,
informujg Panig/ Pana, iz:

e podanie danych jest dobrowolne ale niezbedne w celu obstugi korespondencji oraz umozliwienia
kontaktu z Paniq/Panem przez Administratora,



e posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie

e  Pani/Pana dane osobowe nie bedq udostepniane innym podmiotom,

e podane dane bedq przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a) i zgodnie z trescig ogdlnego
Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie
ochrony o0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych.

e we wszystkich sprawach dotyczqcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z ich przetwarzaniem mozna sie kontaktowac z za pomocq e-mail: abi.ump@ump.edu.pl
dane osobowe bedq przetwarzane nie dfuzej niz w okresie 24 miesiecy po czasie udzielenia odpowiedzi
na wniosek o udzielenie informacji publicznej lub do momentu odwotania zgody przez osobe, ktdra
udzielita zgody

e przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli
uznacie Panistwo, ze przetwarzanie Paristwa danych osobowych narusza przepisy prawa.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich podanych wyzej danych osobowych przez Administratora
Danych Osobowych —Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego z siedzibg w Poznaniu przy
ulicy Fredry 10, 61-701 Poznan w celu udzielenia odpowiedzi na ztozony wniosek o udostepnienie
informacji publiczne;j.

Miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Uwagi:

* prosze podkresli¢ wtasciwg forme
** prosze wypetnic jesli adres jest inny niz podany wczesniej

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu zastrzega sobie prawo
pobrania optaty od informacji udostepnionych zgodnie z art. 15 ustawy o dostepie do
informacji publicznej.
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