Zarządzenie wewnętrzne Nr R021.1.19.2021 Rektora Uniwersytetu Humanistyczno-Przyrodniczego im. Jana Długosza w Częstochowie z 22 lutego 2021r. w sprawie: dostosowania procesu kształcenia i badań naukowych do potrzeb osób
z niepełnosprawnościami oraz osób znajdujących się w szczególnej sytuacji zdrowotnej
Wniosek o przyznanie wsparcia 
dla studentów i doktorantów z niepełnosprawnościami 
oraz osób w szczególnej sytuacji zdrowotnej
	Imię i nazwisko
	

	PESEL
	

	Adres zamieszkania
	

	Wydział / kierunek studiów / stopień / rok / specjalność 
	

	Szkoła Doktorska / 
Studia Doktoranckie 
Dziedzina / dyscyplina / rok studiów 
	

	Wydział i kierunek studiów, 
stopień, rok, specjalność
(wypełnić w przypadku studiowania więcej niż jednego kierunku)
	

	Forma studiów: 
stacjonarne / niestacjonarne
(wpisz właściwe)
	

	Numer albumu
	

	Adres e-mailowy
	

	Telefon kontaktowy
	





Potwierdzenie statusu studenta/doktoranta:
potwierdza dziekanat Wydziału/sekretariat Szkoły Doktorskiej
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Częstochowa, dnia _______________________	_________________________
Podpis

Okres wnioskowania o wsparcie:
Rok akademicki:	20____/20____
Semestr:	☐ zimowy 	☐ letni

Proszę o przyznanie:
1. usługi asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnościami (AON)*
2. usługi tłumacza języka migowego (TJM)*

Ewentualna kandydatura osoby, która będzie pełniła obowiązki asystenta osobistego osoby z niepełnosprawnościami (AON)/ tłumacza języka migowego (TJM)*:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Student / doktorant lub osoba spokrewniona


3. innego wsparcia:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

Uzasadnienie wniosku o przyznanie wsparcia:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Załączone dokumenty:
1) Orzeczenie lekarskie o stopniu niepełnosprawności i/lub inne dokumenty potwierdzające szczególną sytuację zdrowotną.
2) Plan zajęć wraz z zaznaczeniem, które z zajęć/czynności mają być objęte wsparciem
Inne dokumenty:
1) ___________________________________________________________________________________________
2) ___________________________________________________________________________________________
3) ___________________________________________________________________________________________
*niepotrzebne skreślić

_______________________	_____________________________
Data	Podpis studenta/doktoranta

Informacja dot. przetwarzania danych osobowych 
(dla studentów i doktorantów z niepełnosprawnością 
- stanowi integralną część dokumentacji)

_______________________________
Imię i Nazwisko

_______________________________
_______________________________
Wydział / Szkoła doktorska

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Uniwersytet Humanistyczno-Przyrodniczy 
im. Jana Długosza w Częstochowie informuje, że:
1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Humanistyczno-Przyrodniczy im. Jana Długosza w Częstochowie, 
ul. Waszyngtona 4/8, 42-200 Częstochowa;
2. dane kontaktowe inspektora ochrony danych w Uniwersytecie Humanistyczno-Przyrodniczym im. Jana Długosza w Częstochowie: e-mail: iod@ujd.edu.pl, 
tel. 34 37-84-133;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu stworzenia Pani/Panu warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia i badaniach naukowych, przetwarzanie jest niezbędne do wypełnienia zadań związanych z obsługą studentów i doktorantów 
z niepełnosprawnością;
4. Pani/Pana dane osobowe nie będą udostępniane innym odbiorcom;
5. Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej;
6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wymagany przepisami obowiązującego prawa – 5 lat po zakończeniu realizacji wsparcia;
7. posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo do ograniczenia przetwarzania i prawo do przenoszenia danych;
8. ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.;
9. podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest niezbędne do udzielenia Pani/Panu wsparcia i zawarcia umowy. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości udzielenia Pani/Panu wsparcia;
10. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym 
w formie profilowania.

Przyjmuję do wiadomości

_______________________	_____________________________
Data	Podpis
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