Zatacznik nr 2 do Regulaminu

przyznawania wsparcia studentom z niepelnosprawno$ciami

w ramach dotacji budzetowej na zadania zwigzane ze stwarzaniem
warunkow do petnego udziatu w procesie ksztalcenia

z dnia 23 wrzesnia 2025 r.

Whiosek o przyznanie asystenta dla studenta z niepelnosprawnoscia
wrokuakademickim........cocceieiiiinnnnnne
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Wskazanie probleméw w procesie ksztatcenia w powigzaniu ze stanem zdrowia:
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Oczekiwana pomoc od asystenta (zakres wsparcia) 1 wnioskowana liczba godzin w poszczegdlnych
miesigcach:
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Zaltaczone dokumenty:

1. Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci,

2. Wykaz liczby godzin §wiadczenia pomocy przez asystenta w poszczegdlnych dniach,
3.

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku w celach zwiazanych z udzieleniem mi wsparcia
okreslonego w niniejszym wniosku. Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ Regulaminem przyznawania wsparcia studentom
niepelnosprawnym w ramach dotacji budzetowej na zadania zwiazane z zapewnieniem warunkéw do pelnego udzialu w procesie ksztatcenia.

data i podpis studenta



Opinia Pelnomocnika ds. Studentéw z Niepelnosprawnos$ciami:

data i podpis
Opinia Prorektora ds. Ksztalcenia:
data i podpis
Opinia Kwestora:
data i podpis
Wyrazam zgode¢/nie wyrazam zgody* na udzielenie wsparcia W Wymiarze..........c..eeveeeneeenneennnnnns
naokresod................. O

data i podpis Rektora
*Niepotrzebne skresli¢

KLAUZULA INFORMACYJNA
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Nauk Stosowanych w Elblagu, ul. Wojska Polskiego 1, 82-300 Elblag.
2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna kontaktowaé si¢ w sprawach dotyczacych przetwarzania
Pani/Pana danych osobowych pod adresem e-mail: iod@ans-elblag.pl .
3. Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku i przyznania wsparcia dla 0soéb z niepelnosprawnoscia.
4. Podstawa prawng przetwarzania danych osobowych jest:
— art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO — wypehienie obowiazku prawnego ciazacego na administratorze,
— art. 6 ust. 1 lit. f RODO — przetwarzane na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora, jakim jest prawo do
ustalania, dochodzenia i obrony roszczen,
— art. 9 ust. 2 lit. b RODO — przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych (m.in. danych o stanie zdrowia),
— art. 9 ust. 2 lit. a RODO — zgoda osoby, ktorej dane dotycza.
5. Dane osobowe przechowywane beda przez okres niezbedny do realizacji wsparcia oraz wymagany przepisami prawa okres
archiwizacji.
6. Dane osobowe nie bgdg udostgpniane podmiotom zewngtrznym z wyjatkiem przypadkéw przewidzianych przepisami prawa.
7.  Przyshuguje Pani/Panu prawo do:
dostepu do swoich danych,
— sprostowania danych,
— ograniczenia przetwarzania,
— wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do rozpatrzenia wniosku. Brak ich podania uniemozliwi udzielenie wsparcia.
9. Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, o ktérym mowa
w art. 4 pkt 4 RODO.
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