Zalacznik nr 1

do Regulaminu przyznawania
wsparcia dla osob z
niepelnosprawnos$ciami

w Uczelni Spoteczno-Medycznej

w Warszawie
WZOR
Nr wniosku: ..ccceiiniiiiniiinnnnne.
(uzupelnia Pelnomocnik Rektora ds. oséb
z niepelnosprawnosciami)
Whiosek
0 udzielenie wsparcia studentowi Uczelni Spoleczno-Medycznej w Warszawie, bedacemu
osoba z niepelnosprawnoscia, w roku akademickim ...... [evuues
Imie¢ i nazwisko:
Kierunek studiow: Nr albumu:
System studiow: Rok studiow: ............
O stacjonarne 0 semestr zimowy
[0 niestacjonarne [0 semestr letni
Poziom studiow:
0 studia pierwszego stopnia
[0 studia drugiego stopnia

Adres korespondencyjny/dane teleadresowe:

(adres e-mail)

1. Informuje, Ze posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci (wlasciwe zaznaczy¢):
00 lekkim
00 umiarkowanym
00 znacznym



2. Orzeczony stopien niepelnosprawnos$ci ma charakter (wlasciwe zaznaczy¢):
O trwaly — wydany jest na stale
00 czasowy — wydany jest na okres od ............... do cevviiiniiiinnnns

3. Symbol przyczyny niepelnosprawnosci: ......ccceevevuiiiiiiniiiieiiiiiieininnne.

4. Typ niepelnosprawnosci (zaznaczy¢ jedng lub wiecej pozycji):
O niepelnosprawnos$¢ narzadu ruchu
O niepelnosprawnos$¢ narzadu wzroku
O inny typ albo typy niepelnosprawnosci — nalezy poda¢, jakie:

Zwracam si¢ z prosba o udzielenie wsparcia ze sSrodkow dotacji ministra wlasciwego do
spraw szkolnictwa wyzszego na zadania zwigzane ze stwarzaniem studentom bedacym
osobami z niepelnosprawnosciami warunkéw do pelnego udzialu w procesie ksztalcenia na
studiach (nalezy okresli¢, czego wsparcie ma dotyczy¢ — np. wypozyczenia specjalistycznego
sprzetu lub urzadzenia, wykorzystania okreslonych materialow lub pomocy dydaktycznych
przygotowanych w formie dostosowanej do rodzaju niepelnosprawnosci, pomocy ze strony
asystentow os6b niepelnosprawnych, itp.) — zgodnie z § 8 Regulaminu przyznawania wsparcia
dla 0s6b z niepetnosprawnosciami w Uczelni Spoteczno-Medycznej w Warszawie:

Prosze o udzielenie wsparcia:

0 jednorazowo
[0 na okres jednego miesiaca — tj. na mMiesiac ....cooeevvevneeineineennnns
[0 na okres semestru ............... w roku akademickim ......... [evereeans
[0 na caly rok akademicki ......... [eearesans
Uzasadnienie:



Zalaczone do wniosku dokumenty:
1. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczenie:

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za podanie nieprawdziwych informacji, zgodnie z art.
233 § 1 Kodeksu karnego, odpowiedzialnosci na podstawie art. 286 § 1 Kodeksu karnego, a
takze odpowiedzialnosci cywilnej oraz odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej o$Swiadczam, ze
podane przeze mnie w niniejszym wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym.

(data i czytelny podpis studenta)

Opinia Pelnomocnika Rektora ds. 0s6b z niepelnosprawnosciami

Stwierdzam, ze wniosek Pani/Pana

a) O kompletny O niekompletny

b) O zasadny 0 niezasadny

Proponuje udzielenie nast¢pujacego wsparcia:

(data i podpis Pelnomocnika
Rektora ds. oséb
z niepelnosprawnosciami)



Decyzja Rektora Uczelni Spoteczno-Medycznej w Warszawie

Po rozpatrzeniu wniosku Pani/Pana

O wyrazam zgode
O nie wyrazam zgody

na przyznanie wsparcia w formie zaproponowanej przez Pelnomocnika Rektora ds. osob
Z niepelnosprawnosciami.

Uzasadnienie:

(data i podpis Rektora)



Zatgcznik nr 2

do Regulaminu przyznawania
wsparcia dla osob z
niepelnosprawnos$ciami

w Uczelni Spoteczno-Medycznej

w Warszawie
WZOR

Nr wniosku: ...coovvniiiiiiniinnnnnnn.

(uzupelnia Pelnomocnik Rektora ds. osob

z niepelnosprawnosciami)

Whiosek
0 udzielenie wsparcia pracownikowi Uczelni Spoleczno-Medycznej w Warszawie,
bedacemu osoba z niepelnosprawnoscia, w roku kalendarzowym ...... [eaeee.

Imie i nazwisko:

(adres e-mail)

1. Informuje, Ze posiadam orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci (wlasciwe zaznaczy¢):
O lekkim
00 umiarkowanym
[0 znacznym

2. Orzeczony stopien niepelnosprawnosci ma charakter (wlasciwe zaznaczy¢):



O trwaly — wydany jest na stale
0 czasowy — wydany jest na okres od ............... do cvvviinniiinnnnns

3. Symbol przyczyny niepelnosprawnosci: ......ccovviiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiieiee,

4. Typ niepelnosprawnosci (zaznaczy¢ jedng lub wiecej pozycji):
0 niepelnosprawnos$¢ narzadu ruchu
O niepelnosprawnos¢ narzadu wzroku
O inny typ albo typy niepelnosprawnosci — nalezy podagé, jakie:

Zwracam si¢ z prosbg o udzielenie wsparcia ze Srodkow dotacji ministra wlasciwego do
spraw szkolnictwa wyzszego na zadania zwigzane ze stwarzaniem pracownikom Uczelni,
bedacym osobami z niepelnosprawnosciami, warunkow do pelnego udzialu w prowadzeniu
dzialalno$ci naukowej

(nalezy okresli¢, czego wsparcie ma dotyczy¢ — np. wypozyczenia specjalistycznego sprzetu
lub urzadzenia, wykorzystania okreSlonych materialéow lub pomocy naukowych
przygotowanych w formie dostosowanej do rodzaju niepelnosprawnosci — zgodnie z § 11
Regulaminu przyznawania wsparcia dla 0sob z niepelnosprawnosciami w Uczelni Spoteczno-
Medycznej w Warszawie:

Prosze o udzielenie wsparcia:
0 jednorazowo
[0 na okres jednego miesiaca — tj. na miesiac .....ceevevineinennnnnns
[ na okres roku kalendarzowego ............
[0 na caly okres zatrudnienia w Uczelni

Uzasadnienie:



Zalaczone do wniosku dokumenty:
1. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Oswiadczenie:

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za podanie nieprawdziwych informacji, zgodnie z art.
233 § 1 Kodeksu karnego, odpowiedzialno$ci na podstawie art. 286 § 1 Kodeksu karnego, a
takze odpowiedzialno$ci cywilnej oraz odpowiedzialnosci dyscyplinarnej oSwiadczam, ze
podane przeze mnie w niniejszym wniosku dane sa zgodne ze stanem faktycznym.

(data i czytelny podpis
pracownika)



Opinia Pelnomocnika Rektora ds. 0s6b z niepelnosprawnosciami

Stwierdzam, ze wniosek Pani/Pana

a) O kompletny O niekompletny

b) 0O zasadny O niezasadny

Proponuje udzielenie nastepujacego wsparcia:

T )4
(data i podpis Pelnomocnika
Rektora ds. oséb
z niepelnosprawnosciami)
Decyzja Rektora Uczelni Spoteczno-Medycznej w Warszawie
Po rozpatrzeniu WNIoSKU Pani/Pana ...........c.oieiriiiitiii el

00 wyrazam zgode
[ nie wyrazam zgody

na przyznanie wsparcia w formie zaproponowanej przez Pelnomocnika Rektora ds. osob
z niepetnosprawnosciami.

Uzasadnienie:



(data i podpis Rektora)



Zakacznik nr 3

do Regulaminu przyznawania
wsparcia dla osob z
niepelnosprawnos$ciami

w Uczelni Spoteczno-Medycznej
w Warszawie

WZOR
dotyczy wniosku nr: ........coeuveeen.
(uzupelnia Pelnomocnik Rektora ds. oséb
z niepelnosprawnosciami)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisSana/Ny...cccceeeiiieiiiiiiieiiiniiieiiinieinicietesstcsnssssssssssssssssnsons

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych
niepelnosprawnosci, zawartych we wniosku o udzielenie wsparcia ze $Srodkéw dotacji
ministra wlasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego na zadania zwigzane z zapewnieniem
0sobom z niepelnosprawnos$ciami warunkow do pelnego udzialu w procesie przyjmowania na
studia, ksztatceniu na studiach lub prowadzeniu dziatalnosci naukowe;j (tj. orzeczonego stopnia
niepelnosprawnosci, symbolu przyczyny niepelnosprawnosci, typu) niepelnosprawnosci, a
takze danych kontaktowych — adres do korespondencji, telefon kontaktowy, e-mail)
przez Administratora Danych Osobowych — Uczelni¢ Spoteczno-Medyczng w Warszawie, ul.
Kalenska 3, 04-367 Warszawa, w celu rozpatrzenia wniosku o wsparcie oraz wydatkowania ww.
dotacji ministra wlasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego, przy czym zagregowane i
zanonimizowane dane moga by¢ réwniez wykorzystywane przy podejmowaniu przez Uczelni¢
dziatan majacych na celu:
1) rozpoznawanie potrzeb, problemow i oczekiwan studentow z
niepelnosprawnosciami;
2) likwidacje barier uniemozliwiajacych osobom z niepelnosprawnosciami udzial w
zyciu spolecznos$ci akademickiej;
3) usuwanie barier w dostepie o0s6b z niepelnosprawnosciami do zasobéw
informacyjnych i edukacyjnych;
4) ksztaltowanie wolnego od stereotypéw wizerunku osob z niepelnosprawnosciami w
spolecznosci akademickiej;
5) reprezentowane intereséw studentow z niepelnosprawnosciami przed organami
Uczelni oraz na zewnatrz;
6) zapewnienie wsparcia i opieki studentom z niepelnosprawnosciami, ktorych stan
zdrowia lub sytuacja osobista moga mie¢ wplyw na przebieg procesu ksztalcenia;
7) stworzenie banku informacji, w szczegolnosci na stronie internetowej Uczelni, o
formach pomocy dla 0s6b z niepelnosprawnosciami oferowanych przez Uczelni¢;
8) przygotowywanie kadry Uczelni do pracy ze studentami z niepelnosprawnosciami.

Zgode¢ wyrazam dobrowolnie i bezterminowo. Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ klauzula
informacyjng RODO, w tym z informacjg o:
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1) celu i sposobach przetwarzania danych osobowych;

2) prawie dostepu do tresci swoich danych oraz prawie ich poprawienia;

3) mozliwoSci sprostowania, usuniecia i ograniczenia przetwarzania danych;
4) mozliwosci wycofania zgody na przetwarzanie danych.

(data, miejscowos¢ i podpis osoby
wyrazajacej zgode)
Oswiadczenie
0 wycofaniu zgody na przetwarzanie danych osobowym

Ja, nizej podpisSana/Ny...cccceeeiiieiiiiiiieiiiniiiiiiiieieiniciieteestcsnsssssssnsssnsssnsons

korzystajac z przystugujacego mi prawa, niniejszym odwoluj¢ z dniem .............c.ceo.enee.
wyrazong zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dotyczacych
niepelnosprawnosci, zawartych we wniosku o udzielenie wsparcia ze Srodkéw dotacji
ministra wlasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego na zadania zwigzane z zapewnieniem
0sobom z niepelnosprawnos$ciami warunkow do pelnego udzialu w procesie przyjmowania na
studia, ksztalceniu na studiach lub prowadzeniu dziatalno$ci naukowej, w nastepujacym zakresie:
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data, miejscowos$¢ i podpis osoby
skladajacej oswiadczenie)

Klauzula informacyjna
dotyczaca przetwarzania danych osobowym w zakresie dotyczgacym udzielenia wsparcia ze
srodkow dotacji ministra wlasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego na zadania zwigzane
z zapewnieniem osobom z niepelnosprawnosciami warunkow do pelnego udzialu w
procesie przyjmowania na studia, ksztalceniu na studiach lub prowadzeniu dzialalnosci
naukowej

Zgodnie z art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogoélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1,
Z pozn. zm.) zwanego dalej ,,RODO” informujemy, zZe:

1. Administratorem Danych Osobowych przetwarzanych w ramach udzielania wsparcia ze
Srodkow dotacji ministra wlasciwego do spraw szkolnictwa wyzszego na zadania zwigzane
z zapewnieniem osobom z niepelnosprawnosciami warunkéw do pelnego udziatu w procesie
przyjmowania na studia, ksztatceniu na studiach lub prowadzeniu dziatalnosci naukowej jest
Uczelnia Spoteczno-Medyczna w Warszawie, ul. Kalenska 3, 04-367 Warszawa, zwana dalej
,,2Administratorem”.

2. Cel oraz podstawa prawna przetwarzania danych osobowych.
Dane osobowe beda przetwarzane w celu udzielenia wsparcia studentom i pracownikom
Uczelni z niepelnosprawnosciami.
Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych:

a) dane dotyczace niepelnosprawnosci na etapie rozpatrywania wniosku beda
przetwarzane na podstawie zgody wyrazonej przez wnioskodawce, zgodnie z art.
9 ust. 2 lit. a RODO, a w czasie realizacji wniosku (udzielania pomocy) beda
przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit. g RODO;

b) pozostale dane beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO — w
zakresie dotyczacym nalozonego na Administratora obowigzku dokonania
rozliczen z otrzymanych dotacji, w zwiazku z przepisami ustawy z dnia 20 lipca
2018 r. — Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U. z 2021 r. poz. 478 1 619);

c) dane osobowe pracownikow Uczelni bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
b RODO.

3. Odbiorcy danych osobowych:
Odbiorcami Panstwa danych osobowych w przypadkach szczegélnych moga byé
podmioty uprawnione na podstawie przepisow prawa, jak réwniez inni administratorzy
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danych osobowych przetwarzajacy dane we wlasnym imieniu, np. podmioty prowadzace
dzialalno$¢ pocztowq lub kurierska. Odbiorcami Panstwa danych osobowych mogg by¢
rowniez uprawnione podmioty kontrolujace lub prowadzace audyt w zakresie
wykorzystania dotacji.

Przekazywanie danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowych.

Administrator nie planuje przekazywa¢ Panstwa danych do panstwa spoza
Europejskiego Obszaru Gospodarczego lub do organizacji miedzynarodowych majacych
siedzibe w panstwie trzecim.

Czas, przez ktory dane osobowe beda przetwarzane.
Panstwa dane osobowe beda przetwarzane przez czas niezbedny do celu w jakim zostaly
zebrane, tj.:

a) dane przetwarzane na etapie rozpatrywania wniosku beda przetwarzane do czasu
rozpatrzenia wniosku lub wycofania przez wnioskodawce zgody na przetwarzanie
danych sensytywnych;

b) dane przetwarzanie w okresie realizacji wniosku (udzielania pomocy) beda
przetwarzane do czasu zakonczenia udzielania wsparcia, a po tym okresie beda
przechowywane przez okres wskazany w odrebnych przepisach.

W zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych przez Administratora, przysluguja
Panstwu nastepujace uprawnienia:
a) prawo dostepu do danych osobowych, w tym prawo do uzyskania kopii tych
danych;
b) prawo do zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych —w przypadku,
gdy dane sa nieprawidlowe lub niekompletne;
c) prawo do zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
d) prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.
W celu skorzystania z powyzszych uprawnien prosimy o przeslanie stosownego zZadania
do Administratora na adres podany na wstepie, z dopiskiem ,,Ochrona danych
osobowych”.

Podanie Panstwa danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji ww. czynnoSci
przetwarzania jest dobrowolne, jednak niezb¢dne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie
wsparcia. Niepodanie wymaganych danych bedzie skutkowalo odmowa udzielenia
wsparcia.

Prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego.

W przypadku powzi¢cia informacji o niezgodnym z prawem przetwarzaniu Panstwa
danych osobowych, przysluguje Panstwu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Panstwa dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie
beda poddane profilowaniu.
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Zalacznik nr 4

do Regulaminu przyznawania
wsparcia dla osob z
niepelnosprawnosciami

w Uczelni Spoteczno-Medycznej
w Warszawie

WZOR
dotyczy wniosku nr: ........coeuveeen.
(uzupelnia Pelnomocnik Rektora ds. os6b
z niepelnosprawnosciami)

Whniosek o0 ponowne rozpatrzenie sprawy

W zwiazku z brakiem zgody na udzielenie wsparcia ze Srodkéw dotacji ministra wlasciwego
do spraw szkolnictwa wyzszego na zadania zwigzane ze stwarzaniem pracownikom Uczelni,
bedacym osobami z niepelnosprawnosciami, warunkow do pelnego udzialu w prowadzeniu
dzialalno$ci naukowej, zwracam sie¢ z prosbg o ponowne rozpatrzenie mojego wniosku z dnia

L
2
B
(data i czytelny podpis
whnioskodawcy)
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Opinia Pelnomocnika Rektora ds. 0s6b z niepelnosprawnosciami

Stwierdzam, ze wniosek Pani/Pana

a) O kompletny O niekompletny

b) Ozasadny [ niezasadny

Proponuje udzielenie nastepujacego wsparcia:

(data i podpis Pelnomocnika
Rektora ds. oséb
z niepelnosprawnosciami)

Decyzja Rektora Uczelni Spoleczno-Medycznej w Warszawie
Po rozpatrzeniu wniosku Pani/Pana ........... ...
00 wyrazam zgode¢
[ nie wyrazam zgody

na przyznanie wsparcia w formie zaproponowanej przez Pelnomocnika Rektora ds. osob
z niepetnosprawnosciami.

Uzasadnienie:
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(data i podpis Rektora)
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