
Załącznik nr 2 do Regulaminu przyznawania 

świadczeń dla studentów z niepełnosprawnościami

Wyższej Szkoły Gospodarki
Bydgoszcz , dnia .............................................

............................................................
imię i nazwisko

...................
nr albumu

.......................................
kierunek/obszar studiów

..................................................................................
rodzaj studiów (I stopnia/II stopnia/jednolite studia magisterskie)

.......................................
tryb studiów (stacjonarne/niestacjonarne)

.........................................
tel. kontaktowy 

.........................................
adres e-mail

.........................................
.........................................
adres do korespondencji


Pełnomocnik Rektora i Kanclerza


ds. Osób z Niepełnosprawnościami

WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA

INFORMACJE DOTYCZĄCE NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI LUB CHOROBY

1. Stopień niepełnosprawności (orzeczony przez komisję lekarską):

· stopień znaczny / całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji

· stopień umiarkowany / całkowita niezdolność do pracy

· stopień lekki / częściowa niezdolność do pracy

· brak orzeczonego stopnia

2. Data ważności orzeczenia: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Typ niepełnosprawności:

· 01-U – upośledzenie umysłowe

· 02-P – choroby psychiczne

· 03-L – zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu

· 04-O – choroby narządu wzroku

· 05-R – upośledzenie narządu ruchu

· 06-E – epilepsja

· 07-S – choroby układu oddechowego i krążenia

· 08-T – choroby układu pokarmowego

· 09-M – choroby układu moczowo-płciowego

· 10-N – choroby neurologiczne

· 11-I – inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwiotwórczego

· 12-C – całościowe zaburzenia rozwojowe

· inna (jaka?) .................................................................................................................................

4. Opis niepełnosprawności (proszę krótko opisać swoją niepełnosprawność uwzględniając w szczególności takie informacje, które mogą okazać się ważne przy doborze odpowiedniej pomocy):

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

5. Dokumentacja medyczna (proszę wskazać, jakie dokumenty udostępnia Pan/Pani pracownikowi Biura ds. Osób z Niepełnosprawnościami)

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

TRUDNOŚCI W STUDIOWANIU

1. Jakie trudności spowodowały chęć skorzystania z pomocy Biura ds. Osób z Niepełnosprawnościami?

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

2. Rodzaj oczekiwanej pomocy:

a) wsparcie finansowe w postaci stypendiów,

b) pomoc asystenta osoby niepełnosprawnej,

c) konsultacje z tyflopedagogiem (wsparcie edukacyjne osób z niepełnosprawnością wzroku),

d) konsultacje z surdopedagogiem (wsparcie edukacyjne osób z niepełnosprawnością słuchu),

e) spotkanie z konsultantem ds. niepełnosprawności ruchowej,

f) spotkanie ze specjalistą ds. technologii wspierających (instruktarz obsługi sprzętu, oprogramowania i innych rozwiązań opartych na nowoczesnych technologiach),

g) wypożyczenie specjalistycznego sprzętu,

h) pomoc doradcy zawodowego,

i) konsultacje z psychologiem, 

j) konsultacje z Doradcą ds. Studentów,

k) konsultacje z Doradcą metodycznym ds. studiów,

l) pomoc Rzecznika Praw Studenta,
m) inne (jakie?) …………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
3. Proszę krótko napisać o szczegółach pomocy jakiej Pan/Pani oczekuje.

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

STATUS NA RYNKU PRACY

1. Jaki jest Pana/Pani status:

a) bezrobotny (zarejestrowany w Powiatowym Urzędzie Pracy)

b) bierny zawodowo (bezrobotny niezarejestrowany w Powiatowym Urzędzie Pracy)

c) aktywny zawodowo (wykonuje pracę, za którą pobieram wynagrodzenie lub aktywnie szukam pracy i jestem gotowy/a do jej podjęcia)
2. Czy wyraża Pan/Pani chęć uczestnictwa w programach aktywizacji zawodowej (praktyki / staże / kursy zawodowe / szkolenia / konsultacje z doradcą zawodowym)?
a) tak (jakimi?) …………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

b) nie
3. Jakie umiejętności mógłby Pan/Pani wykorzystać w pracy zawodowej?

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

4. ................................................................................................................................................

5. Czy wyraża Pan/Pani chęć zdobycia dodatkowej wiedzy w Wyższej Szkole Gospodarki przydatnej do podwyższenia kompetencji zawodowych?
a) tak (jakimi – studia, kursy, szkolenia, studia podyplomowe?) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
b) nie
PREFEROWANA FORMA KONTAKTU (należy wybrać z listy)

· e-mail

· kontakt telefoniczny

· sms

· list w powiększonym druku (rozmiar czcionki ……………)
ZGODA NA PRZETWARZANIE

SZCZEGÓLNYCH KATEGORII DANYCH OSOBOWYCH
Wyrażam zgodę na przetwarzanie szczególnych kategorii danych osobowych przez Wyższą Szkołę Gospodarki w Bydgoszczy z siedzibą przy ul. Garbary 2, 85-229 Bydgoszcz w celu świadczenia usług wsparcia studentów z niepełnosprawnością, wpisania informacji o stopniu 
i rodzaju niepełnosprawności do systemu, umożliwienia złożenia w systemie iSAPS wniosku 
o stypendium specjalne dla osób z niepełnosprawnością oraz w celu w celu udzielenia mi niezbędnej pomocy zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. 
o rehabilitacji  zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U.2021.573 t.j. z dnia 2021.03.29)
Informujemy, że Państwa zgoda może zostać cofnięta w dowolnym momencie przez dostarczenie formularza cofnięcia zgody Inspektorowi Ochrony Danych WSG.

Cofnięcie zgody nie będzie wpływać na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie Pana/i zgody przed jej wycofaniem. 

…………………………

(data i podpis)

I. Administrator danych osobowych:

Administratorem Państwa danych osobowych jest Wyższa Szkoła Gospodarki w Bydgoszczy z siedzibą przy ul. Garbary 2, 85-229 Bydgoszcz. 

II. Inspektor Ochrony Danych:

Wyznaczyliśmy Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo skontaktować w sprawach ochrony danych osobowych: iodo@byd.pl, tel. 52 567 00 48 lub na adres korespondencyjny: Inspektor Ochrony Danych Osobowych, ul. Garbary 2, 85-229 Bydgoszcz.

III. Cele i podstawy przetwarzania:

Dane osobowe przetwarzamy na podstawie Pana/i zgody, w celu:

- świadczenia usług wsparcia studentów z niepełnosprawnością,

- wpisania informacji o stopniu i rodzaju niepełnosprawności do bazy,

- umożliwienia złożenia w systemie ISAPS wniosku o stypendium dla osób z niepełnosprawnością. 

IV. Kategorie Pana/i danych, które przetwarzamy:

Imię i nazwisko, adres zamieszkania, numer PESEL, numer telefonu, adres email, numer albumu, wykształcenie, szczególne kategorie danych osobowych: stan zdrowia, stopień i rodzaj niepełnosprawności oraz czas trwania niepełnosprawności. 

V. Odbiorca danych: Pana/i dane osobowe nie są udostępniane innym kategoriom podmiotów.

VI. Przekazywanie danych do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych:

Nie przekazujemy Pana/i danych poza teren Polski, Unii Europejskiej oraz Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

VII. Okres przechowywania danych:

Pana/i dane przechowujemy przez okres 50 lat liczonych od daty ukończenia studiów. 

VIII. Pana/i prawa: 

Przysługuje Panu/i:

a)
prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, 

b)
prawo do sprostowania swoich danych,

c)
prawo do usunięcia danych,

d)
prawo ograniczenia przetwarzania danych, 

e)
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,

f)
prawo do przenoszenia danych,

g)
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego,

h)
prawo do cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych

W celu realizacji swoich praw, prosimy, aby zgłosił/a Pan/i przysługujące Panu/i żądanie Inspektorowi Ochrony Danych Wyższej Szkoły Gospodarki w Bydgoszczy. 

IX. Informacja o wymogu/dobrowolności podania danych

Podane przez Pana/nią danych jest: warunkiem umożliwiającym złożenie w systemie ISAPS wniosku o stypendium dla osób z niepełnosprawnością. 

Jeżeli nie poda Pan/i danych: Nie będziesz Pan/i miał/a możliwości złożenia w systemie ISAPS wniosku o stypendium dla osób z niepełnosprawnością. 

X. Informacja o źródle danych 

Zgoda osoby, której dane dotyczą.

Zapoznałem/am się z w/w informacjami 

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

(data i podpis)     

OPINIA PEŁNOMOCNIKA REKTORA I KANCLERZA DS. OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

...........................................................
data i podpis Pełnomocnika ds. Osób z Niepełnosprawnościami
ZGODA PEŁNOMOCNIKA REKTORA I KANCLERZA DS. OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI NA WSPARCIE W ZAKRESIE:

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
data i podpis Pełnomocnika ds. Osób z Niepełnosprawnościami
Załączniki:

1. .....................................................................................

2.  ....................................................................................

3. ……………………………………………………………..
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2

