Załącznik nr 11
Do Regulaminu podejmowania 
i finansowania z dotacji budżetowej działań mających na celu stworzenie studentom i doktorantom z niepełnosprawnością warunków do pełnego i równego udziału w procesie kształcenia w Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu

WNIOSEK O UDZIELENIE WSPARCIA 
	DANE OSOBOWE
	DANE STUDENTA/DOKTORANTA

	Imię

………………………………………………………………

Nazwisko

………………………………………………………………
	Kierunek studiów 

………………………………………………………………..

Rok studiów*
□I         □II
□ III      □ IV     □ V      □ VI

	Numer albumu 
…………………………………………………………….
	Poziom studiów*
□ I stopnia
□ II stopnia
□ III stopnia

□ jednolite magisterskie

	
	Forma studiów*
□
stacjonarne       □   niestacjonarne

	Zwracam się z prośbą o udzielenie wsparcia ze środków dotacji na zadania związane ze stwarzaniem studentom/doktorantom, będącym osobami z niepełnosprawnością warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia (należy określić czego wsparcie ma dotyczyć, np. wypożyczenia specjalistycznego sprzętu udziału w szkoleniu, warsztatach, konferencji, itp. oraz wpisać nazwę danego sprzętu lub tytuł szkolenia, konferencji czy warsztatów itd.)
………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Okres udzielenia wsparcia*:

· jednorazowo     □ miesięcznie   □ semestr letni/zimowy        □ rok akademicki …./…. 

	UZASADNIENIE:

………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Załączniki: liczba ……
· aktualne orzeczenie o niepełnosprawności
· dodatkowe załączniku, uważane przez Wnioskodawcę za potrzebne (wymień poniżej)
………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………



	

	* odpowiednie zaznaczyć


OŚWIADCZENIA I ZGODY WNIOSKODAWCY

Ja niżej podpisany/a

 ................................................................................................................................................,

Oświadczam, że zapoznałem (-am) się z zasadami i Regulamin finansowania z dotacji budżetowej i udzielania wsparcia w zakresie stwarzania studentom i doktorantom z niepełnosprawnością warunków do pełnego i równego udziału w procesie kształcenia w Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu oraz zobowiązuję się do jego przestrzegania.
                                                                                                                                          …….…………………………….

                                                                                                                                           Podpis   Wnioskodawcy
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora - Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu, w tym w szczególności danych o stanie zdrowia, w celu udzielenia wsparcia z dotacji budżetowej stwarzania studentom i doktorantom z niepełnosprawnością warunków do pełnego i równego udziału w procesie kształcenia* 
· TAK



· NIE

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora - Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu w celu przedstawiania oferty jego usług (marketing usług własnych), w tym używanie telekomunikacyjnych urządzeń końcowych i wysyłanie informacji za pośrednictwem poczty elektronicznej na podany przeze mnie adres e-mail oraz za pośrednictwem telefonu na podany przeze mnie numer telefonu - zapisanych w systemie informatycznym Administratora. *
· TAK




· NIE

Oświadczam, że zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotyczącą ochrony i przetwarzania moich danych osobowych przez Administratora - Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu, dostępnej na stronie internetowej Uczelni *
· TAK




· NIE

*zaznaczyć odpowiednie           




…………………………………………………                              
                                                                                                                  (Czytelny  Podpis   Wnioskodawcy)
POTWIERDZENIE PRACOWNIKA BIURA OBSŁUGI STUDENTÓW (zwanego „BOS”) O ZGODZNOŚCI I KOMPLETNOŚCI DANYCH ZAWARTYCH WE WNIOSKU O UDZIELENIE WSPARCIA

Data ………………………………………….                     ………………………………………………………………………







(pieczęć imienna i podpis pracownika BOS)

DECYZJA PEŁNOMOCNIKA REKTORA DS. STUDENTÓW I DOKTORANTÓW NIEPEŁNOSPRAWNYCH W SPRAWIE UDZIELENIA WSPARCIA 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
                                                                                                                                   ………………………………………….

   pieczęć i podpis Pełnomocnika Rektora             
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