Zalgcznik nr 1 do

Regulaminu podejmowania i finansowania z
Funduszu Wsparcia Osob z Niepetnosprawnosciami
dziatan majacych na celu stworzenie warunkéw do
pelnego udziatu w procesie przyjmowania na
uczelnig w celu odbywania ksztatcenia, ksztatceniu
oraz prowadzeniu dziatainosci naukowej w Slaskim
Uniwersytecie Medycznym w Katowicach

WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA
DLA STUDENTOW/DOKTORANTOW/PRACOWNIKOW Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
W SLASKIM UNIWERYSTETCIE MEDYCZNYM W KATOWICACH

Dane osobowe
1. IMHE § MAZWISKO: . .ueitse ettt et e ettt e e e e st aa e e s s b e E s s h st
2. Adres ZameEldOWANIAL ... iuiuineie e iet ettt et et e e et s
3. Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zameldowania):
4. Telefon KOMtAKLIOWY: ... uuinsie ettt e e e s a bt e et e s e st s sttt
T N o o 1172 | LSNP S F PP R PP PP PP P
6. Numer albumu/ numer ewidencyjny PracoOWNIKa: ..........c.ouiiiiiiiiiiiiimiiiiii e e
7. Preferowana forma kontaktu:

[ ]e-mail [ ]list

[ ]telefon [ ]list z powigkszong czcionka

Informacje o studiach (wypelnia student/doktorant wnioskujacy o wsparcie)
8. WYAZIAE: cvnaishionnsisss st a4 aa A o948 5540550 TR0 0 44044 400 ST TSRS PR AT Tt e S SR AR SRS eSS VST OO
9. Kierunek studiéw (w przypadku studentéw)/dyscyplina (w przypadku doktorantow):
10. Rok studiow/ roK KSZtalCEIa: . ..vveniiriaineint ettt en st eira e e s e s e e e te s st san st s e s s e
11. Poziom studiéw:

[ ]studia I stopnia [ ]jednolite studia magisterskie

[ ]studia Il stopnia ~ [_] Szkota Doktorska
12. Forma studiow:

[ ] studia stacjonarne [ ] studia niestacjonarne

Stronalz4



Informacje o pracy (wypelnia pracownik wnioskujgcy o wsparcie)

Informacje o niepelnosprawnosci/przewleklej chorobie

15. Przyczyna niepetnosprawnosci/przewleklej choroby (prosze wskazaé nazwe jednostki chorobowej):

..........................................................................................................................................

16. Opis niepetnosprawnosci/ Opis dolegliwo$ci zwigzanych z przewlekta choroba lub z innymi okoliczno$ciami, ktore
s3 powodem zfozenia wniosku (prosze krotko opisaé swoja niepetnosprawnos¢/chorobe/dysfunkcje oraz podaé
informacje na  temat  uzywanego sprzetu specjalistycznego, sposobie  radzenia  sobie
z niepelnosprawnoscia/choroba/trudnosciami w funkcjonowaniu w zyciu spotecznym):

.......................................................................................................................................

17. Trudno$¢ w studiowaniu lub w pracy (proszg wymieni¢ problemy, z jakimi Pani/Pan spotkata si¢/spotkal si¢ w

czasie studi6w/ ksztalcenia w Szkole Doktorskiej/ prowadzeniu dziatalnosci naukowej):

18. Rodzaj oczekiwanego wsparcia od Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (wraz ze wskazaniem czy
wsparcie ma by¢ udzielone jednorazowo czy na okreslony czas, nie dhizszy jednak niz biezgcy rok

kalendarzowy):

Jednoczesnie oswiadczam. ze jestem swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Zalgczniki (zgodnie z § 5 ust 2 pkt 2. 3. 4. 5. 6 Reeulaminu):

...................................................................................................................................
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Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie

ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,,RODO”) informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych  jest Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach z siedziba przy ul. Poniatowskiego 15 w Katowicach (40-055).

Administrator danych osobowych powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowac pod

numerem telefonu (32) 208 35 71 lub adresem e-mail: bezpieczenstwo@sum.edu.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji postanowiefi niniejszego Regulaminu.

Podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, o ktérej mowa w art. 6 ust. 1 lit. a)
i art. 9 ust. 2 lit. a) RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakze stanowi warunek konieczny
otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia
przewidzianego niniejszym Regulaminem.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w imieniu administratora danych przez upowaznionych
pracownikow wylacznie w celach, o ktérych mowa w pkt. 3.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do przyznania i realizacji przyznanego
Pani/Panu wsparcia zgodnie z niniejszym Regulaminem, wynoszacy 2 lata.

Pani/Pana dane osobowe nie beda udostepniane podmiotom zewngtrznym, z wyjatkiem przypadkow
przewidzianych przepisami prawa.

Na zasadach okre$lonych przepisami RODO przystuguje Pani/Panu:

1) prawo dostepu do tresci swoich danych,

2) prawo do ich sprostowania, gdy sa niezgodne ze stanem rzeczywistym,

3) prawo do ich wusunigcia, ograniczenia przetwarzania, a takze przenoszenia danych -
w przypadkach przewidzianych prawem,

4) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych,

5) prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, co jednak
pozostaje bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody

przed jej cofnigciem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wrazliwych przez Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach w zakresie niezbednym do rozpatrzenia i realizacji ztozonego przeze mnie wniosku o zastosowanie
rozwiazan organizacyjnych umozliwiajgcych mi pelne uczestniczenie w realizacji procesu ksztatcenia/ dziatalnosci

naukowej.

.......................................................

Data i czytelny podpis wnioskodawcy
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Opinia Dziekana/ Dyrektora Szkoly Doktorskiej (dotyczy wniosku studenta/doktoranta):

................... o

data, podpis, pieczg¢ Dzickana/ Dyrektora Szkoty Doktorskiej

Opinia Pelnomocnika Rektora ds. Oséb z Niepelnosprawnosciami:

data, podpis, pieczg¢ Petnomocnika Rektora ds. Oséb z Niepetnosprawnosciami

Opinia Kwestora:

Posiadane przez Uczelnig srodki w ramach dotacji pozwalaja/nie pozwalaja* na udzielenie wsparcia.
Inne uwagi:

data, podpis, piecze¢ Kwestora
Decyzja Rektora SUM:

data, podpis, pieczg¢é Rektora
* niewlasciwe skresli¢
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Zalacznik nr 2 do

Regulaminu podejmowania i finansowania =

Fundus=u Wsparcia Oséb = Niepetnosprawnosciami
~ialah majqcych na celu stworzenie warunkéw do

peinego ud-ialu w procesie proyjmowania na

Uczelnie w celu odbywania ksztatcenia,

ks=talceniu oraz prowad=eniu d-iatalnosci naukowej

w Slgskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach

Data, miejscowos¢

WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA W POSTACI POMOCY
ASYSTENTA

Dane osobowe
1. MG § MAZWISKO: « e ittt et e e et st
2. Adres ZamEldOWAIIA: ... .o.viuinritiet ittt ettt e sttt e e e e e s e e e et e et t e s
3. Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zameldowania):
4. Telefon KOMTAKIOWY: . ..iuineit ittt et e s et a b bt e s e r b e s s e e s e e e s et it st
TR N | = 1011 L PP P PR P PR TREE
6. Numer albumu/ numer ewidencyjny PracoOWIKAL ........oorrrireueurnaneeienreeiiiait st
7. Preferowana forma kontaktu:

[]e-mail [ ]list

[ ]telefon [ ]list z powigkszong czcionka

Informacje o studiach (wypelnia student/doktorant wnioskujacy o wsparcie)
8. Wydziak: ..o
9. Kierunek studiéw (w przypadku studentéw)/dyscyplina (w przypadku doktorantow):
10. Rok studiow/ rok KSztalCenia: ..........ouininiiuiriiiiiiiiiiiiiit et e s
11. Poziom studiow:

[ ]studia I stopnia [ ]jednolite studia magisterskie

[ ]studia Il stopnia [ ] Szkola Doktorska
12. Forma studiow:

[ ]studia stacjonarne  [_] studia niestacjonarne
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Informacje o pracy (wypelnia pracownik wnioskujacy o wsparcie)

(proszg¢ o wskazanie okresu, w jakim niezbedne bedzie wsparcie, nie dtuzej niz biezacy rok kalendarzowy)

Uzasadnienie (w szczegolnosci prosze opisaé swoja niepelosprawnos¢/chorobe/dysfunkcje, wskazaé na czym ma
polega¢ wsparcie Asystenta w czynnosciach zwiazanych z procesem ksztatcenia/dziatalno$cig naukowa):

.............................................................................................................................................

Sugeruje. aby Asystentem ustanowié: (Opcjonalne)

IMiQ 1 NAZWISKO: ... e e

.............................................................................................................................................

Jednoczesnie o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego

oswiadczenia.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy

Zalgezniki (zgodnie z § 5 ust 2 pkt 2. 3, 4, 5, 6 Regulaminu):
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Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich

danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,,RODO”) informujemy, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych  jest Slaski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach z siedzibg przy ul. Poniatowskiego 15 w Katowicach (40-055).

2. Administrator danych osobowych powotat Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna si¢ skontaktowa¢ pod

numerem telefonu (32) 208 35 71 lub adresem e-mail: bezpieczenstwo@sum.edu.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji postanowien niniejszego Regulaminu.

4. Podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest zgoda, o ktérej mowa w art. 6 ust. 1 lit. a)
i art. 9 ust. 2 lit. a) RODO.

5. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakze stanowi warunek konieczny
otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest rownoznaczna z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia
przewidzianego niniejszym Regulaminem.

6. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w imieniu administratora danych przez upowaznionych
pracownikéw wylacznie w celach, o ktorych mowa w pkt. 3.

7. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do przyznania i realizacji przyznanego
Pani/Panu wsparcia zgodnie z niniejszym Regulaminem, wynoszacy 2 lata.

8. Pani/Pana dane osobowe nie beda udostepniane podmiotom zewngtrznym, z wyjatkiem przypadkow
przewidzianych przepisami prawa.

9. Na zasadach okreslonych przepisami RODO przystuguje Pani/Panu:

1) prawo dostepu do tresci swoich danych,

2) prawo do ich sprostowania, gdy sa niezgodne ze stanem rzeczywistym,

3) prawo do ich usuniecia, ograniczenia przetwarzania, a takze przenoszenia danych -
w przypadkach przewidzianych prawem,

4) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych,
gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych,

5) prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, co jednak
pozostaje bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody

przed jej cofnigciem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku celem przyznania wsparcia
w postaci pomocy Asystenta.

Data i czytelny podpis wnioskodawcy
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Opinia Dziekana/ Dyrektora Szkoly Doktorskiej (dotyczy wniosku studenta/doktoranta):

.............................................................................................................................................

Data, podpis, pieczeé

Opinia Kwestora:

Posiadane przez Uczelnig srodki w ramach dotacji pozwalaja/nie pozwalaja* na udzielenie wsparcia w postaci pomocy

Asystenta.

Data, podpis, pieczeé

* niewlasciwe skresli¢
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Numer albumu (w przypadku studenta/doktoranta)/

Numer ewidencyjny pracownika

Imie i nazwisko Asystenta/Numer telefonu

Zalacznik nr 3 do

Regulaminu podejmowania i finansowania z
Funduszu Wsparcia Osob z Niepelnosprawnosciami
dziatan majacych na celu stworzenie warunkéw do
pelnego udziatu w procesie przyjmowania na
uczelnig w celu odbywania ksztatcenia, ksztatceniu
oraz prowadzeniu dziatalnosci naukowej w Slaskim
Uniwersytecie Medycznym w Katowicach

HARMONOGRAM WSPARCIA ASYSTENTA

W OKYESIC ... siugic s svan somsmeviass veningass i vt snsren
7.8 01} (S £ 1o oSO
L.P. D?;;‘Dl;;f[l;\i;g;gl{;ty peln(i;ez(:zzll:zysty Rodzaj asysty Miejsc:sv;,'z'tl;onania studentl:/)g(l:ll(storanta
(od-do) lub pracownika
1.
2
21
4.
o1
6.
7.

Oswiadczam pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, ze wszystkie dane zawarte w niniejszym harmonogramie sq

zgodne ze stanem faktycznym.

...................................................................

Data przyjecia harmonogramu i podpis
Petnomocnika Rektora ds. Oséb z Niepetnosprawnosciami




