Zatacznik nr 1 do Regulaminu przyznawania ustugi asystenta
dydaktycznego

WNIOSEK O PRZYZNANIE USLUGI
ASYSTENTA DYDAKTYCZNEGO
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Rodzaj studiow:
stacjonarne/niestacjonarne, I stopnia, II stopnia, jednolite magisterskie
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II. Stopieni niepelnosprawnosci orzeczony przez komisje lekarska’
O znaczny stopien niepelnosprawnosci
O umiarkowany stopien niepelnosprawnosci
O lekki stopien niepelnosprawnosci

III. Okres wnioskowania o usluge (nie dluzszy niz jeden semestr studiow):

Rok akademicki: 20......... /20.........

Semestr: letni/zimowy °

Czas, w ktorym mialby pracowac asystent osoby niepelnosprawnej ° (nalezy zalaczyc plan
zaje¢/dnia i zaznaczy¢, ktore zajecia/czynnosci miataby obejmowac ushuga):
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Zalaczone dokumenty:

1.
2.

Zaswiadczenie potwierdzajgce status studenta wydane przez dziekanat wlasciwego wydziatu;
Aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci, o stopniu niepelnosprawnosci albo orzeczenie, o
ktérym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych;

Zaswiadczenie lekarskie o aktualnym stanie zdrowia (jezeli wymaga tego pracownik BDiSS UO);
Plan zaje¢/dnia studenta wraz z informacja, ktére z zaje¢/czynnosci dnia mialtaby obejmowac
ustuga asystenta,

Oswiadczenie studenta o zapoznaniu sie niniejszym Regulaminem i akceptacji jego
postanowien;

Podpisang klauzule zgody dotyczaca zgody na przetwarzanie danych osobowych wraz z
informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

*wlasciwe podkresli¢ Data i podpis Wnioskodawcy

(Wypelnia pracownik BDiSS UO — Obstugi Studentéw z Niepelnosprawnosciami)

Szczegolowe informacje zebrane przez pracownika w przeprowadzonym
wywiadzie z osoba z niepelnosprawnoscia

Data i podpis BDiSS



