Załącznik Nr 3.

WNIOSEK O UDZIELENIE WSPARCIA STUDENTOM Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI.

Data złożenia wniosku …….....................


Imię i nazwisko………………………………………………………………………………………………
Adres do korespondencji ……………………………………………………………………………………
Wydział………………………………………………………………………………………………………
Kierunek/tryb/rok studiów……………………………………………………………………………………
Nr albumu…………………………………………………………………………………………………….

Orzeczenie o niepełnosprawności (podkreślić właściwe):            trwałe                       okresowe do dnia......
Opis niepełnosprawności: 
Typ niesprawności lub choroby (proszę zaznaczyć jedną pozycję odnoszącą się do Pani/Pana)
1. niesprawność narządu ruchu 
1. niesprawność narządu wzroku 
1. niesprawność narządu słuchu 
1. inne (jakie?) …………………………

Zwracam się z prośbą o udzielenie wsparcia ze środków dotacji na zadania związane ze stwarzaniem studentom, będącym osobami z niepełnosprawnościami warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia (należy określić czego wsparcie ma dotyczyć, np. wypożyczenia specjalistycznego sprzętu lub urządzenia, wykorzystania określonych materiałów lub pomocy dydaktycznych przygotowanych w formie dostosowanej 
do rodzaju niepełnosprawności, pomocy ze strony asystentów osób niepełnosprawnych itp.)
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 


Załączone do wniosku dokumenty:
1. Oświadczenie wyrażenia zgody na przetwarzanie danych osobowych i klauzula informacyjna RODO.
2. Potwierdzenie statusu studenta przez dziekanat (zaświadczenie).
3. Orzeczenie o niepełnosprawności i/lub opinia lekarska.
4. Plan zajęć na wnioskowany okres z systemu USOS.

OŚWIADCZENIE WYRAŻENIA ZGODY
Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a „RODO” oraz art. 9 ust. 2 lit. a „RODO” wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Akademię Bialską im. Jana Pawła II w celu złożenia wniosku o przyznanie usługi asystenta osoby z niepełnosprawnościami, a w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, w celu jego realizacji, w zakresie: imię i nazwisko, wydział, nr albumu, stopień studiów, tryb studiów, rok studiów, adres e-mail, nr telefonu, stopień niepełnosprawności oraz innych danych osobowych zawartych w dokumentach załączonych do wniosku.
Miejscowość, data

................................................
Podpis wnioskodawcy
KLAUZULA INFORMACYJNA
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 oraz w sprawie swobodnego przepływu takich danych (Dz. U. UE L 119/1 z dnia 4 maja 2016 r.), zwanym dalej „RODO”, Akademia Bialska im. Jana Pawła II w Białej Podlaskiej informuje, że:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Bialska im. Jana Pawła II z siedzibą przy ul. Sidorska 95/97, 21-500 Biała Podlaska.
2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować za pośrednictwem adresu e-mail: iod@akademia-bialska.edu.pl.
3. Administrator będzie przetwarzać Pani/Pana dane osobowe w celu złożenia wniosku 
o przyznanie usługi asystenta osoby z niepełnosprawnościami, a w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, w celu jego realizacji – podstawą prawną przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. a RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. a (w odniesieniu do danych osobowych dotyczących niepełnosprawności).
4. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy.
5. Ma Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych oraz cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.
6. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale ich niepodanie uniemożliwi realizację wniosku o przyznanie asystenta osoby z niepełnosprawnościami.
7. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane do momentu odwołania zgody lub do zakończenia celu przetwarzania.
8. Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych w przypadku naruszenia przepisów RODO.
Zapoznałam/em się z powyższą informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych.
Miejscowość, data

................................................
Podpis wnioskodawcy


