WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA
ASYSTENT STUDENTA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

( w ramach zadan zwigzanych ze stwarzaniem studentom z niepetnosprawno$ciami, warunkow do pelnego
udzialu w procesie ksztatcenia, w Krakowskiej Wyzszej szkole Promocji Zdrowia z siedziba

w Krakowie)

1. Dane osobowe studenta

Imig i nazwisko:

Pesel:

Miejsce urodzenia:

Adres do korespondencji:

Numer telefonu:

Adres e-mail;

Numer albumu:

Rok, kierunek i1 rodzaj studiow:

2. Symbol oraz kroétki opis niepelnosprawnosci
Symbol:
Opis:

3. Oczekiwany zakres wsparcia asystenta
o Przyznanie asystencji przy sporzadzaniu notatek.
o Przyznanie asystencji przy przemieszczaniu si¢ na terenie Uczelni.
o Przyznanie asystencji bibliotecznej 1 zwigzane] z prowadzeniem badan
naukowych.
O MM .

4. Proponowana osoba do wykonywania uslug asystenckich:

Imi¢ 1 nazwisko:

Numer telefonu:

Adres e-mail;

Rok, kierunek i1 rodzaj studiow:




Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach statutowych KWSPZ
przez Biuro ds. Osoéb Niepelnosprawnych. Jednocze$nie oswiadczam, Ze zostalam/em
poinformowana/y i pouczona/y o:

e adresie siedziby i pelnej nazwie administratora danych osobowych,

e celu zbierania danych,

e prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

e dobrowolnosci podania danych osobowych.
Zapoznatam/em si¢ z  Zasadami udzielania  wsparcia  asystenta  studentom
z niepelnosprawnosciami.
Jestem $wiadomaly, ze za podanie nieprawdziwych danych podlega odpowiedzialno$ci
karnej, okreslonej w art. 286 kk — ,,Kto, w celu osiggnie¢cia korzys$ci majatkowej, doprowadza
inng osobe do niekorzystnego rozporzadzenia wlasnym lub cudzym mieniem za pomoca
wprowadzenia jej w blad albo wyzyskania btedu lub niezdolnos$ci do nalezytego pojmowania
przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8 —
oraz o odpowiedzialnos$ci dyscyplinarnej z art. 307 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.,

Prawo o szkolnictwie wyzszym 1 nauce (Dz. U. z 2018 r., poz. 1668).

(data i podpis )



| (Wypelnia Biuro ds. Oséb Niepelnosprawnych) |

OPINIA PELNOMOCNIKA DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Whiosek nalezy uzna¢ za zasadny / niezasadny, gdyz:

Whnioskodawcy nalezy przyzna¢ wsparcie w zakresie:
O przyznanie asystencji przy sporzadzaniu notatek,
O przyznanie asystencji przy przemieszczaniu si¢ na terenie Uczelni,
o przyznanie asystencji bibliotecznej 1 zwigzane] z prowadzeniem badan
naukowych,

IR 1111 ST .

Okres wsparcia:

(data i podpis Pelnomocnika Rektora ds. Osob
Niepelnosprawnych)

DECYZJA REKTORA

o Wyrazam zgode uwzgledniajac w catosci opini¢ Pelnomocnika Rektora ds.
Oso6b Niepetnosprawnych.

o Nie wyrazam zgody.

o Wyrazam zgode¢e uwzgledniajac opini¢ Pelnomocnika Rektora ds. Osob

Niepelnosprawnych w zakresie:

(data i podpis Rektora KWSPZ)



