
 

 

 

Oświadczenie – badanie losów zawodowych absolwentów   

  

 

…………………………………………………………………….………   ……………………………………………………….………..……… 

imię i nazwisko studenta/-ki      
  

  aktualny adres e-mail  

…………………………………………………………………….……….    …………………………………………………………………….… 
kierunek, poziom i profil studiów    
  

…………………………………………………………………….……. 

nr albumu   

  

  aktualny numer telefonu kontaktowego  

  

OŚWIADCZENIE   

  

Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody* na uczestnictwo w badaniach losów zawodowych 

absolwentów PSW i przetwarzanie danych osobowych (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o 

Ochronie Danych Osobowych; Dz. U. 2018 r., poz. 1000, z późn. zm.) niezbędnych do tego celu 

Pomorskiej Szkole Wyższej w Starogardzie Gdańskim, która jednocześnie jest Administratorem 

Danych Osobowych.  

  

W razie wątpliwości co do przetwarzania moich danych, mam prawo zwrócić się do 

Administratora Bezpieczeństwa Informacji w PSW. Oświadczam, że:  

− mam świadomość, że podawane przeze mnie dane (tj. imię i nazwisko, numer albumu, kierunek, 

poziom studiów, profil studiów, numer albumu, numer telefonu) będą przechowywane przez 

czas nieokreślony do czasu mojej rezygnacji z niniejszej zgody, zgodnie z Polityką 

Bezpieczeństwa PSW;  

− zostałem/-am poinformowany/-a o prawie do wglądu do danych, sprostowania, usunięcia i 

ograniczenia przetwarzania danych, a także możliwością wniesienia sprzeciwu wobec 

przetwarzania oraz o prawie do przenoszenia danych oraz cofnięcia niniejszej zgody w 

dowolnym czasie;  

− mam świadomość, iż przysługuje mi prawo złożenia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych. Dane osobowe podane w ankietach są w pełni anonimowe i nie będą podlegały 

profilowaniu. Żadne dane osobowe bez mojej zgody nie będą poddane profilowaniu ani 

udostępnianiu osobom trzecim, państwu trzeciemu ani organizacji międzynarodowej.  

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody* na przekazywanie informacji marketingowych drogą 

emaliową oraz telefoniczną. Od subskrypcji mogę odstąpić w dowolnym momencie w formie 

emaliowej lub innej pisemnej.   

  

  

……………………, dn. ………………………   ……..….…..  r.                

……….……….........…………………………………………………...                        …………………………………………………… 

(miejsce)             (miesiąc słownie)                                   (czytelny podpis studenta/-ki)  

  

  

  

Potwierdzam autentyczność podpisu  

  

  

…………………………………………………………………………………………………..  

data, czytelny podpis pracownika Dziekanatu i pieczątka PSW  

  

  

 

 

 


