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UDOSTEPNIENIE DANYCH OSOBOWYCH
w celu pobrania Informacji z Rejestru Sprawcow na Tle Seksualnym
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oswiadczam, ze nie posiadam kwalifikowanego podpisu elektronicznego oraz nie mam
mozliwosci utworzenia Profilu Zaufanego.

W zwigzku z powyzszym, ponizej udostepniam dane osobowe w celu samodzielnego pobrania
przez Warszawski Uniwersytet Medyczny z Rejestru Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym -
Rejestru z dostepem ograniczonym oraz Rejestru oséb, w stosunku do ktérych Panstwowa
Komisja do spraw przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15
wydata postanowienie o wpisie w Rejestrze, prowadzonych w systemie teleinformatycznym przez
Ministra Sprawiedliwosci - Informacji w odniesieniu do mojej osoby jako studenta Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego w zwigzku z obowigzkiem wynikajacym z programu studiéw, odbycia
przeze mnie zaje¢ praktycznych i praktyk zawodowych w placéwkach medycznych lub
oswiatowych, ktérych pacjentami lub podopiecznymi sa osoby matoletnie. Przyjmuje do
wiadomosci, ze pobrane Informacje z ww. rejestréw i przechowywanie ich w aktach studenta
wynika z przepisu prawa art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (t.j. Dz.U. 22024 r. poz. 560). Przyjmuje
do wiadomosci, ze Warszawki Uniwersytet Medyczny bedzie przetwarzat ponizej podane dane
osobowe oraz dane osobowe wynikajgce z pobranych zaswiadczen, w celach opisanych powyzej.
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