Zarządzenie Nr 176/2014
z dnia 11.12.2014 r.
Rektora 
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

zmieniające Zarządzenie Nr 107/2013 z dnia 06.08.2013 r.


w sprawie: wprowadzenia Regulaminu realizacji działań związanych ze stworzeniem studentom i doktorantom niepełnosprawnym warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia  


Działając na podstawie art. 66 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyższym (t. j. Dz. U. z 2012 r., poz. 572 z późn. zm.) oraz § 51 ust. 4 Statutu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (t. j. Uchwała Nr 112/2014 Senatu SUM z dnia 22.10.2014 r.) zarządzam, co następuje:

§ 1

W Załączniku Nr 1 do Zarządzenia Nr 107/2013 z dnia 06.08.2014 r.  - „Regulaminie realizacji działań związanych ze stworzeniem studentom i doktorantom niepełnosprawnym warunków 
do pełnego udziału w procesie kształcenia”,  wprowadzam następujące zmiany:

1. w § 2 dodaje się pkt 10) - 14) w brzmieniu: 
„10) 	zapewnieniu pomocy naukowych dostosowanych do rodzaju niepełnosprawności 
w trakcie zajęć dydaktycznych;
11)  	dostosowaniu zaliczeń, egzaminów oraz wszelkich innych form weryfikacji wiedzy do potrzeb studentów/doktorantów niepełnosprawnych, w szczególności na przygotowanie materiałów w formie dla nich dostępnej;
12)  	finansowaniu wynagrodzenia uczelnianego asystenta wspomagającego studentów/ doktorantów niepełnosprawnych oraz tłumacza języka migowego. Szczegółowy zakres wykonywania oraz rozliczania pracy asystentów studentów i doktorantów niepełnosprawnych określony zostanie odrębnym Zarządzeniem.
13) 	zapewnieniu transportu między obiektami dydaktycznymi Uczelni; 
14) 	zapewnieniu innych form wsparcia, o które wnioskować może student/doktorant niepełnosprawny w celu zapewnienia warunków do pełnego udziału w procesie dydaktycznym w ramach dotacji przeznaczonej na ten cel.
2.  w § 4 ust. 3, 5, 6 otrzymują nowe następujące brzmienie:
„3. Studenci/doktoranci niepełnosprawni oraz pracownicy, o których mowa w § 3 ust. 2, występują o dofinansowanie lub sfinansowanie wyjazdu, na zasadach określonych odrębnymi aktami wewnętrznymi, z zastrzeżeniem ust. 4.

 5. Działania Pełnomocnika nie wyłączają możliwości składania przez  studentów/ doktorantów niepełnosprawnych wniosków dotyczących realizacji wsparcia, o którym  mowa w § 2 ust. 1.
 6. 	Wnioski, o których mowa w ust. 5 składane są za pośrednictwem Kierownika Działu Karier Studenckich i Promocji Uczelni do Pełnomocnika, z wyłączeniem ust. 3. 
Wzór Wniosku stanowi  Załącznik Nr 1 do niniejszego Regulaminu.”
§ 2

Wprowadzam Załącznik Nr 1 do Regulaminu, stanowiący Załącznik Nr 1 do niniejszego Zarządzenia. 
§ 3

Pozostałe zapisy Zarządzenia Nr 107/2013 z dnia 06.08.2013 r. nie ulegają zmianie.

§ 4

Nadzór nad wykonaniem Zarządzenia powierzam Prorektorowi ds. Studiów i Studentów oraz Prorektorowi ds. Szkolenia Podyplomowego.
§ 5

Polecam umieścić treść niniejszego Zarządzenia na stronie internetowej Uczelni.

§ 6

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania. 



R E K T O R
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

    prof. dr hab. n. med. Przemysław Jałowiecki









Otrzymują:
- Prorektorzy,
- Dziekani Wydziałów,
- Kwestor,
- Z-ca Kanclerza - Dyrektor ds. Ekonomiczno-Administracyjnych,
- Z-ca Kanclerza - Dyrektor ds. Inwestycji i Eksploatacji
- Pełnomocnik Rektora ds. Studentów Niepełnosprawnych,
- Dział ds. Studiów i Studentów,
- Dział Kontroli i Audytu,
- a/a.

Załącznik Nr 1
do Regulaminu
stanowiący
[bookmark: _GoBack]Załącznik Nr 1 
do Zarządzenia Nr 176/2014 
z dnia 11.12.2014 r. 
Rektora SUM 


WNIOSEK
o przyznanie wsparcia o charakterze indywidulanym ze środków dotacji na zadania związane 
ze stwarzaniem studentom/doktorantom niepełnosprawnym SUM, warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia

Nazwisko i imię …………………………………………………………………………………………..
PESEL ……………………………………………………………………………………………………
Nr albumu …………………………………………….…………………………………………………..
Wydział …………………………………………………………………………………………..............
Kierunek ……………………………….…………………………………………………………............
Rok studiów ………………………….…………………………………………………………………...
Tryb studiów/rodzaj studiów ……………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji …………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy ……….……………………………………………………………………………...
Adres e-mail ……………………………………………………………………………………………...
Stopień niepełnosprawności – znaczny/umiarkowany/lekki *
Symbol niepełnosprawności ………………………………………...……………………………………
Dodatkowe informacje na temat niepełnosprawności, uzasadniające przyznanie wsparcia. 
(należy określić rodzaj wnioskowanego wsparcia, tj.: pomocy asystenta – zakres obowiązków, ilość godzin dziennie; tłumacza języka migowego – harmonogram zajęć z zaznaczeniem na których zajęciach tłumacz jest niezbędny; transportu, innych itp.)
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

Załączniki:
- kopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności;
- plan zajęć studenta/doktoranta. 


…………………………………. 					
data i podpis studenta/doktoranta  	 



Opinia Pełnomocnika Rektora ds. Studentów Niepełnosprawnych
Wniosek należy uznać za zasadny/niezasadny*, 
Argumentacja..............................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Wnioskodawcy należy przyznać wsparcie, w postaci (na okres):
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

................................................
(data i podpis Pełnomocnika)
Opinia Kwestora:

Posiadane przez Uczelnię środki w ramach dotacji pozwalają/nie pozwalają* na udzielenie wsparcia 
w wysokości: ......................................................................................................................................

................................................
(data i podpis Kwestora )


Decyzja Rektora

Zgoda/Brak*

................................................
(data i podpis Rektora )


































*właściwe podkreślić  
