Zatgcznik nr 1 do Regulaminu podejmowania i finansowania z Funduszu Wsparcia Oséb
z Niepetnosprawnosciami dziatart majacych na celu stworzenie warunkéw do petnego udziatu

W procesie przyjmowania na uczelnie w celu odbywania ksztatcenia, w ksztatceniu oraz prowadzeniu

dziatalnoéci naukowej w Slgskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach

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

Dane osobowe

O 1o o [T W o T AT VT o F R
2. Adres zameldOoWania:......cocciiiiiiiiie ettt s e e e sare e sneeesaree s
3. Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zameldowania):.......ccccccceeeviiieeeeciieeecennen.
4. Telefon KONTAKEOWY: .....ooii ettt e e e tee e e e et e e e e abe e e e eearae e e eenbaeeeennrenas
D AAIES @Ml ettt et e s be e e nab e e s abe e s beeesaree s
6. Numer albumu/ numer ewidencyjny PracoWnika:.......cccccceeeeeeeeiieeiie et et e

7. Preferowana forma kontaktu:

a) e-mail

b) telefon

c) list

d) list z powiekszong czcionka

Informacje o studiach (wypetnia student/doktorant wnioskujacy o wsparcie)

TV o T SRR
9. Kierunek studiéw (w przypadku studentow)/dyscyplina (w przypadku doktorantéw):

10. ROK StUIOW/ FOK KSZtalCONIA: cuvvviiiieeiieeectiee ettt ettt ettt et e et e e s s av e e e s saae e e ssaaaeeessnaaeeeeas
11. Poziom studiéw:

a) studial stopnia
b) studia Il stopnia
c) jednolite studia magisterskie
d) Szkota Doktorska
12. Forma studidw:

a) studia stacjonarne
b) studia niestacjonarne

Informacje o pracy (wypetnia pracownik wnioskujgcy o wsparcie)

13. Jednostka organizacyjna, Wydziat: .......cooo i



Informacje o niepetnosprawnosci/przewlektej chorobie/szczegdlnej sytuacji zdrowotnej

15. Przyczyna niepetnosprawnosci/przewlektej choroby/szczegdlnej sytuacji zdrowotnej (prosze
wskazac nazwe jednostki chorobowej/problemu zdrowotnego):

16. Opis niepetnosprawnosci/ Opis dolegliwosci zwigzanych z przewlektg chorobg, szczegdlng
sytuacjg zdrowotng lub z innymi okolicznosciami, ktdre sg powodem ztozenia wniosku (prosze
krotko opisaé swojg niepetnosprawnosé/chorobe/dysfunkcje/szczegding sytuacje zdrowotng oraz
podad informacje na temat uzywanego sprzetu specjalistycznego, sposobu radzenia sobie z
niepetnosprawnoscig/chorobg/trudnosciami w funkcjonowaniu w zyciu spotecznym):

17. Trudno$¢ w studiowaniu lub w pracy (prosze wymienié problemy, z jakimi Pani/Pan spotkata
sie/spotkat sie w czasie studiéw/ ksztatcenia 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, zgodnie z
zapisami Regulaminu):

Jednocze$nie o$wiadczam, ze jestem swiadomy/swiadoma odpowiedzialnosci karnej za ztozenie
fatszywego oswiadczenia.

Data i czytelny podpis Whnioskodawcy

Zataczniki (zgodnie z § 5 ust 2 pkt 2, 3, 4, 5, 6 Regulaminu):

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku 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 sie
skontaktowac¢ pod numerem telefonu (32) 208 35 71 lub adresem e-mail:
bezpieczenstwo@sum.edu.pl.

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


mailto:bezpieczenstwo@sum.edu.pl

Podstawg 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 réwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia przewidzianego niniejszym Regulaminem.

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

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

Pani/Pana dane osobowe nie bedg udostepniane podmiotom zewnetrznym, z wyjatkiem
przypadkéw przewidzianych przepisami prawa.

Na zasadach okreslonych przepisami RODO przystuguje Pani/Panu:
1) prawo dostepu do tresci swoich danych,
2) prawo do ich sprostowania, gdy sg 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 Urzedu 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 zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wrazliwych przez Slaski Uniwersytet

Medyczny w Katowicach w zakresie niezbednym do rozpatrzenia i realizacji ztozonego przeze mnie

whiosku o zastosowanie rozwigzan organizacyjnych umozliwiajgcych mi petne uczestniczenie w

realizacji procesu ksztatcenia/ dziatalnosci naukowe;j.

Data i czytelny podpis Whnioskodawcy

Opinia Dziekana/ Dyrektora Szkoty Doktorskiej (dotyczy wniosku studenta/doktoranta):

Data, podpis, piecze¢ Dziekana/ Dyrektora Szkoty Doktorskiej



Opinia Petnomocnika Rektora ds. Dostepnosci:

Data, podpis, piecze¢ Petnomocnika Rektora ds. Dostepnosci

Opinia Kwestora - w przypadku wnioskowania o wsparcie z udziatem $rodkéw w ramach dotacji:

Posiadane przez Uczelnie $rodki w ramach dotacji pozwalajg/nie pozwalajg (prosze wybraé wiasciwe)
na udzielenie wsparcia.

Inne uwagi:

Data, podpis, piecze¢ Kwestora

Decyzja Rektora SUM:

Data, podpis, piecze¢ Rektora
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