Oswiadczenie studenta/doktoranta dla celéw ubezpieczeniowych

PROSZE UZUPEENIAC CZYTELNIE

Imie /Imiona
Nazwisko

Pesel

Typ i rok studidw, nr
legitymacji studenckiej

Miejsce zamieszkania Wojewddztwo

Powiat
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Miejscowos¢
Ulica
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Nr mieszkania

Kod pocztowy

Poczta
Adres do Wojewddztwo
korespondencji Powiat

Gmina

Miejscowosc
Ulica

Nr domu

Nr mieszkania

Kod pocztowy

Poczta
Ubezpieczenie od dnia
Oddziat NFZ
Prawo do renty Renta: Nr $wiadczenia
Tak / Nie z tyt. niezdolnosci do pracy o
wypadkowa O Do kiedy przyznana?
rodzinna o
Orzeczenie o Jaki stopien? Do kiedy przyznany?
niepetnosprawnosci Znaczny O
Tak / Nie Umiarkowany O
Lekki o
Prawo do emerytury Nr $wiadczenia
Tak / Nie

Oswiadczam, ze nie podlegam ubezpieczeniu zdrowotnemu z innego tytutu ( np. z tytutu zatrudnienia, prowadzenia dziatalnosci
gosp., pobierania $wiadczenia z ZUS itp.), nie mam mozliwosci skorzystania z ubezpieczenia zdrowotnego jako cztonek rodziny.
O wszelkich zmianach powiadomie Akademie Ignatianum w Krakowie w terminie do 7 dni od ich zaistnienia.
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Klauzula (obowiazek) informacyjna dla studenta/doktora ubiegajacych sie o ubezpieczenie zdrowotne

Administratorem Twoich danych osobowych jest Akademia Ignatianum w Krakowie z siedzibg w Krakowie przy ul. Kopernika 26
(dalej: my)

Mozesz sie z nami skontaktowaé w nastepujacy sposob:

e przez e-mail: kadry@ignatianum.edu.pl

e telefonicznie: 12 3999580
1. Inspektor ochrony danych
Wyznaczylismy inspektora ochrony danych. Jest to osoba, z ktérg mozesz sie kontaktowaé w sprawach zwigzanych z
postugiwaniem sie przez nas danymi osobowymi, ktére nam udzielasz oraz korzystania z praw, ktére w zwigzku z tym masz. Z
inspektorem mozesz sie kontaktowaé w nastepujacy sposdb:

e przez e-mail: iod@ignatianum.edu.pl
2. Cele przetwarzania oraz podstawa prawna przetwarzania
a. Bedziemy postugiwacd sie Twoimi danymi osobowymi, zeby:
e  Zgtosic Cie do ubezpieczenia zdrowotnego
b. Bedziemy postugiwac sie Twoimi danymi osobowymi na podstawie:
e Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkéw publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 r.
3. Okres przechowywania danych osobowych
Bedziemy przechowywac Twoje dane osobowe ( lub dane oséb zgtoszonych przez Ciebie do ubezpieczenia) do dnia ukoriczenia
studiéw lub dnia skreslenia z listy studentéw.

4. Odbiorcy danych

Bedziemy przekazywac Twoje dane osobowe podmiotom pomagajgcym nam w realizowaniu celu postugiwania sie Twoimi
danymi np. firmom $wiadczacym ustugi IT, zapewniajacym wzajemng komunikacje oraz w razie takiej koniecznosci uprawnionym
organom panstwowym np. ZUS, US, Policja, PiP, PEFRON, NFZ.

5. Twoje prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych
Dlatego, ze postugujemy sie Twoimi danymi osobowymi masz:

prawo wycofania zgody na przetwarzanie danych,

prawo dostepu do danych osobowych,

prawo zadania sprostowania danych osobowych,

prawo zadania usuniecia danych osobowych,

prawo zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
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prawo wyrazenia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadkach, kiedy postugujemy sie danymi na podstawie
naszego prawnie uzasadnionego interesu,

g. prawo do przenoszenia danych osobowych, tylko jesli takie przestanie jest technicznie mozliwe. Prawo do przenoszenia
danych osobowych przystuguje Ci tylko co do tych danych, ktére przetwarzamy na podstawie umowy z Tobg lub na
podstawie Twojej zgody.

Aby skorzystac z powyzszych praw, skontaktuj sie z Dziatem Kadr.

Pamietaj tez, ze masz prawo whniesienia skargi Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych z siedzibg w Warszawie



