Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Rektora 01/L/2025 Program Swiadomej Donacji Zwtok

AKT DONACII
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Postanawiam nieodptatnie przekaza¢ po $mierci moje ciato Wydziatowi Nauk Medycznych
i Nauk o Zdrowiu Akademii Kultury Spotecznej i Medialnej w Toruniu dla celéw
naukowych i dydaktycznych zwigzanych z ksztatceniem studentow na kierunku lekarskim.

O moim postanowieniu powiadomitem/am nastepujgce osoby:

(imie i nazwisko) (miejscowos¢, kod pocztowy)

(imie i nazwisko) (miejscowosé, kod pocztowy)

(ulica, nr domu, nr mieszkania)

ktore zobowigzaty sie do niezwtocznego powiadomienia Akademii o moim zgonie:
Wydziat Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu Akademii Kultury Spotecznej i Medialnej w Toruniu,
ul. Sw. Jézefa 23/35, 87-100 Torun, tel. 56 610 71 00 (telefon czynny catodobowo)

(podpisy oséb zobowigzanych do powiadomienia Akademii)

Wolg moja jest by po zakoriczeniu badan moje ciato zostato pochowane w obrzadku .........cccceeeeeeenenne. ,
zycze sobie, aby moje zwtoki zostaty:

- spopielone*;

- pochowane tradycyjnie*;



Obowigzek pochéwku spoczywa na Akademii Kultury Spotecznej i Medialnej w Toruniu, o czym zostang
powiadomione wskazane osoby:

(imie i nazwisko) (miejscowos¢, kod pocztowy)

(imie i nazwisko) (miejscowosé, kod pocztowy)

(miejscowosé, dnia) (czytelny podpis donatora)

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na ujawnienie po $mierci moich danych osobowych

(imie, nazwisko, rok urodzenia i rok $mierci) na tablicy Donatoréw Wydziatu Nauk Medycznych i Nauk o
Zdrowiu Akademii Kultury Spotecznej i Medialnej w Toruniu, utworzonej w przysztosci celem
upamietnienia darczyncy.

Oéwiadczam, ze zapoznatam/tem sie z treécig Programu Swiadomej Donacji Zwtok w Akademii
Kultury Spotecznej i Medialnej w Toruniu.

(miejscowosé, dnia) (czytelny podpis donatora)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych z realizacjg Programu
Swiadome]j Donacji Zwtok przez Akademie Kultury Spotecznej i Medialnej w Toruniu.

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig ,,Programu Swiadomej Donacji Zwtok” w Akademii
Kultury Spotecznej i Medialnej w Toruniu.

(miejscowosé, dnia) (czytelny podpis donatora)

wymagane notarialne poswiadczenie podpisu
Oryginat oswiadczenia wraz z poswiadczeniem notarialnym nalezy przesta¢ lub dostarczy¢ osobiscie do

sekretariatu Wydziatu Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu w Toruniu, ul. $w. J6zefa 23/35, 87-100 Torun
tel. 56 610 71 00

*niewtasciwe skresli¢



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

KLAUZULA INFORMACYINA — ART. 13 RODO*

Administratorem  Pana/Pani  danych osobowych jest Akademia Kultury Spotecznej i Medialnej w
Toruniu, 87-100 Torun ul. $w. Jézefa 23/35

Administrator informuje, ze:
dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie Pana/Pani zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO) w celu
realizacji programu swiadomej donacji zwtok,
dane osobowe beda przetwarzane przez czas okreslony przepisami archiwalnymi obowigzujgcymi
u administratora,
podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale jest warunkiem niezbednym do realizacji programu
Swiadomej donacji zwtok,
odbiorcami danych mogg by¢ podmioty upowaznione na mocy przepisbw prawa oraz podmioty, z
ktérymi administrator zawrze stosowne umowy w zakresie realizacji ustug zewnetrznych wigzacych sie
z przetwarzaniem danych osobowych,
posiada Pan/Pani prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania oraz prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania i prawo do
przenoszenia danych — w przypadkach i na zasadach okreslonych w przepisach RODO,
posiada Pan/Pani prawo do wycofania zgody; wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania danych w oparciu o te podstawe, ktdre nastgpito przed jej wycofaniem; zgode mozna
wycofaé piszac na adres e-mail: rektorat@aksim.edu.pl, lub na ww. adres pocztowy,

przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia pytan, skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych,

*  Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w

zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z pdzn. zm.).



