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                                                   Formularz zgłoszenia na szkolenie
do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Łodzi w celu*:

                                  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 zdobycia uprawnień serologicznych

                                                                                     
[image: image3] odnowienia uprawnień serologicznych
RCKiK w Łodzi zastrzega sobie prawo do odwołania szkolenia.
	
	I. Informacje o uczestniku szkolenia

	
	IMIĘ (drukowanymi)
	

	
	NAZWISKO (drukowanymi)
	

	
	nr PESEL
	

	
	Wykształcenie 
	

	
	Uczelnia

(data ukończenia)
	

	
	Miejsce pracy

(nazwa, adres)
	
	Pieczątka zakładu pracy

	
	Staż pracy w Pracowni Serologii/Immunologii transfuzjologicznej

(data rozpoczęcia  i zakończenia stażu)
	

	
	System pracy 

w Pracowni 

Serologii/Immunologii transfuzjologicznej*
	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 stały personel pracowni         SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 rotacyjny        SHAPE  \* MERGEFORMAT 


  tylko dyżury

	
	Tytuł zawodowy
	

	
	Numer PWZDL/PWZL
	

	
	Dane do kontaktu: telefon, adres email
	

	II. Oświadczenia uczestnika szkolenia (pola wymagane)

	1.  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Oświadczam, że zapoznałam/em się przepisami BHP obowiązującym w pracy diagnosty lab. i posiadam pisemne potwierdzenie odbytego szkolenia w tym zakresie

                                Data, czytelny podpis uczestnika szkolenia……………………………………………………………………………………………………………………

	2.  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Oświadczam, ze moja przerwa w wykonywaniu badań immunohematologicznych wynosi ………………………………………..
                                Data, czytelny podpis uczestnika szkolenia……………………………………………………………………………………………………………………

	3.  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 Oświadczam, że wszystkie dane zawarte na formularzu są zgodne z prawdą.
                              Data, czytelny podpis uczestnika szkolenia……………………………………………………………………………

	data i czytelny podpis Kierownika Pracowni Serologii/Immunologii Transfuzjologicznej …………………………………………………………………………………….

	Skierowanie na szkolenie przez jednostkę, w której osoba zgłaszana jest zatrudniona

	Kieruję Pana/Panią …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… na szkolenie.
Koszt szkolenia pokrywa ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Oświadczam, że osoba zgłaszana przepracowała w Pracowni Serologii/Immunologii Transfuzjologicznej zgodnie z §26.1 Rozporządzenia MZ z dnia 16 października 2017 r. w sprawie leczenia krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne, z późniejszymi zmianami, 

lat……………… miesięcy……………….    pod nadzorem Kierownika Pracowni lub osoby przez niego wyznaczonej w systemie ……………………………………

data i czytelny podpis Kierownika Pracowni Serologii/Immunologii Transfuzjologicznej …………………………………………………………………………………….


właściwe zaznaczyć x lub wypełnić  
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Zgodnie z art. 13 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 informuję, iż:
- Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Łodzi, przy ul. Franciszkańskiej 17/25, 91-433 Łódź, tel. 42 6161429 
- Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych Osobowych – Agatę Kocaj, z którym można kontaktować się w sprawach związanych z przetwarzaniem danych pod adresem poczty elektronicznej: iod@krwiodawstwo.pl 
- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą wyłącznie w celu realizacji usług z zakresu serologii/immunologii transfuzjologicznej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. h w/w rozporządzenia 
- przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich aktualizacji, sprostowania, uzupełnienia, sprzeciwu i ograniczenia przetwarzania danych oraz ich zmiany 

- w dowolnym momencie ma Pani/Pan prawo cofnąć udzieloną zgodę, co pozostanie jednak bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem 

- ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (UODO), a także prawo do skutecznego środka ochrony prawnej przed sądem, jeśli uzna Pani/Pan, że prawa przysługujące Pani/Panu na mocy niniejszego rozporządzenia zostały naruszone w wyniku przetwarzania danych osobowych z naruszeniem RODO 

- Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane w RCKiK w Łodzi przez okres wymagany przez powszechnie obowiązujące przepisy, związany z koniecznością posiadania rejestru wydanych zaświadczeń oraz archiwizacją rejestrów 
– Podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa; konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości uczestniczenia w procesie  programu szkoleń 

- Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób umożliwiający zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym również w formie profilowania. 
………………………………………………………………….

(data i podpis osoby kierowanej na szkolenie) 
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