
_________________, dn. _________________ 

____________________________________ 
(imię i nazwisko słuchacza) 

 
 
__________________________________________________________________________________________ 
(nr albumu, kierunek studiów) 

 
__________________________________________________________________________________________ 
 

Upoważnienie do odbioru  

świadectwa ukończenia studiów podyplomowych* 
 

Niniejszym upoważniam Panią/Pana** 

__________________________________________________________________________________________ 

legitymującego/legitymującą się** dowodem osobistym/paszportem** 

seria, nr ___________________________________________________________________________________ 

do odbioru wystawionego na moje nazwisko świadectwa ukończenia studiów podyplomowych. 

 

_____________________________ 
własnoręczny, czytelny podpis słuchacza 

 

Weryfikacja upoważnienia została przeprowadzona w obecności pracownika. 

 
_____________________________ 

podpis i pieczątka imienna pracownika 
 
 
 

Ja, niżej podpisany/podpisana**, wyraża zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu odbioru ww. dokumentu. 
Jednocześnie informuję, iż zapoznałem/zapoznałam** się z informacją nt. przetwarzania moich danych osobowych. 

 
 

_____________________________ 
podpis osoby upoważnionej 

 
 
______________________________________________ 
* upoważnienie należy złożyć osobiście w jednostce wydającej świadectwo, umożliwiając tym samym pracownikowi 
potwierdzenie autentyczności podpisu osoby upoważniającej.  
** niepotrzebne skreślić 



 

KLAUZULA INFORMACYJNA  

W PROCESIE ODBIORU DOKUMENTÓW W IMIENIU SŁUCHACZA 

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 oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), dalej 
„RODO”, informujemy że:  

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest: 
Konsorcjum Naukowo-Edukacyjne S. A. z siedzibą w Kielce organ prowadzący Placówkę Kształcenia 
Ustawicznego „Konsorcjum Naukowo - Edukacyjne", ul. Wesoła 19 lok.3 25-305 reprezentowana przez 
Dyrektora. Z administratorem można kontaktować się w sprawach dotyczących Pana/Pani danych osobowych, 
korespondencją wysyłaną na adres siedziby lub mailowo na adres odo@college-med.pl 

2. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą w celach:  
a) weryfikacji tożsamości osoby upoważnionej do odbioru świadectwa ukończenia studiów 

podyplomowych (podstawa prawna art. 6 ust. 1 lit. a RODO);  
b) dochodzenia, obrony i ustalania ewentualnych roszczeń – przez okres określony przepisami prawa 

(podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f RODO).  
3. Pana/Pani dane osobowe mogą być udostępniane podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. 

Dostęp do Państwa danych osobowych będą mieli również upoważnieni pracownicy administratora, którzy 
przetwarzają dane osobowe w ramach wykonywanych obowiązków i zadań służbowych. Odbiorcami danych 
mogą być także inne podmioty, którym administrator zleci wykonanie określonych czynności, z którymi wiąże 
się konieczność przetwarzania danych osobowych, np. podmioty świadczące usługi z zakresu ochrony mienia 
i osób, usługi pocztowe i kurierskie, usługi przewozowe.  

4. Na zasadach określonych przez „ RODO” ma Pan/Pani prawo do:  
a) dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii,  
b) sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych,  
c) ograniczenia przetwarzania danych osobowych,  
d) usunięcia danych osobowych (z zastrzeżeniem art. 17 ust. 3 RODO),  
e) sprzeciwu.  
Przysługuje Panu/Pani również prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, 
jeżeli uzna Pan/Pani, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy prawa.  

5. Podanie przez Pana/Panią danych osobowych jest niezbędne do realizacji zamierzonego celu, w przypadku 
niepodania danych odbiór wskazanych dokumentów nie będzie możliwy. 

 

 

 

 

mailto:odo@college-med.pl

