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Kierunek studiów, poziom studiów
OŚWIADCZENIE
Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody* na udział w badaniach losów zawodowych absolwentów prowadzonych przez Akademię Wychowania Fizycznego w Warszawie. Ponadto wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody* na otrzymywanie korespondencji w sprawie powyższych badań na adres e-mailowy: …….……………………………………………
Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*  na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018  poz. 1000 z późniejszymi zmianami) oraz rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) zwanego „rozporządzeniem 2016/679” z dnia 27 kwietnia 2016 r. przez Akademię Wychowania Fizycznego w Warszawie dla prowadzonych badań losów zawodowych absolwentów.

...........................................

podpis studenta

* właściwe podkreślić
