Zatgcznik nr 2 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 W POSTACI POMOCY ASYSTENTA

Dane osobowe

O 1o o [T W o T AT VT o F RSP
2. Adres ZameldOWania:. ..ot esheesaee e
3. Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zameldowania):........cccceveveeeciieececcneeeeeennen.
4. Telefon KONTAKEOWY: .....ooii it e e e tte e e et e e e e ab e e e e eearae e e eenbaeeeennrenas
D AAIES @Ml ettt et b e e b e saee e
6. Numer albumu/ numer ewidencyjny PracoWNIKa:.......ccccveeriieeireeieenreeneecee e e ereesreesteesaneens

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)

BTV ¢ 1T oSSR
9. Kierunek studiéw (w przypadku studentow)/dyscyplina (w przypadku doktorantéw):

10. ROK StUIOW/ FOK KSZEAICONIA: ittt ettt e e e et e e e e s s s e s e et e eeesseassssraeeeees
11. Poziom studiéw:

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

a) studia stacjonarne
b) studia niestacjonarne

Informacje o pracy (wypetnia pracownik wnioskujacy o wsparcie)

13. Jednostka organizacyjna, Wydziat: .........cueiiiriiiiicce e e

(prosze o wskazanie okresu, w jakim niezbedne bedzie wsparcie, nie dtuzej niz biezgcy rok
kalendarzowy)



Uzasadnienie (w szczegdlnosci prosze opisac swojg niepetnosprawnosé/ chorobe/ dysfunkcje/
szczegdlng sytuacje zdrowotng, wskazaé na czym ma polegac wsparcie Asystenta w czynnosciach
zwigzanych z procesem ksztatcenia/dziatalnoscig naukowa):

Wskazuje, aby Asystentem ustanowic:

Laa YT I g T T AT Y] ] (o TR
AT S ettt ettt ee et e st et e e et e ettt e bt e et ee e e tee e bee ettt e e beeeanteeeteeeanteeabeeeaateesnteeenreeeereeenns
N UL =T o 1 =1 o o T PSS

Uzasadnienie wyboru 0soby ASyStenta: .......c.ccccieeieiieniiieniiieeeienniienerenscerensereeserenssesnsessnsessnne

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

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy

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 (,,RODQO”)
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 powotfat 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.

4. 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.

5. 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.


mailto:bezpieczenstwo@sum.edu.pl

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

7. Pani/Pana dane osobowe bedg 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 bedg udostepniane podmiotom zewnetrznym, z wyjgtkiem
przypadkéw 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 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 zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku celem przyznania

wsparcia w postaci pomocy Asystenta.

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy

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

Data, podpis, pieczec

Opinia Petnomocnika Rektora ds. Dostepnosci:

Data, podpis, pieczec



Opinia Kwestora:
Posiadane przez Uczelnie srodki w ramach dotacji pozwalajg/nie pozwalajg (prosze wybraé wtasciwe)
na udzielenie wsparcia w postaci pomocy Asystenta.

Data, podpis, pieczec

Decyzja Rektora Slgskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach:

Data, podpis, pieczec
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