WNIOSEK O PRZYZNANIE ASYSTENTA

.................................................................... Lodz, dnia

Nr albumu

Biuro ds. Oséb z Niepelnosprawnoscia

Uczelnia Nauk Spolecznych w Lodzi

Zwracam si¢ z uprzejmg prosbg o przyznanie asystenta w biezgcym roku akademickim
............... [oiiiiiiiiiiiiiann,

Uzasadnienie potrzeby wsparcia (w tym specyfika niepelnosprawnosci i oczekiwana forma
pomocy):

W zataczeniu:

O Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci
O Zaswiadczenie lekarskie lub inna dokumentacja zdrowotna

O Inne:

, Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Biuro ds. Osob z
Niepetnosprawnosciami Uczelni Nauk Spotecznych w celu rozpatrzenia niniejszego wniosku oraz
organizacji odpowiedniego wsparcia, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 /it. a rozporzqdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).”

Data i podpis studenta



"Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Biuro ds Osob z Niepelnosprawnosciami
Uczelni Nauk Spotecznych w celu rejestracji i udzielenia mi wsparcia, zgodnie z art. 9 ust. 2 lit. a) oraz art.
6 ust. 1 lit a) rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych).”

Data/Podpis studenta

Zapoznalem/am si¢ z ponizszg informacja o przetwarzaniu danych osobowych.

Data/Podpis studenta

Podpis osoby przyjmujgcej wniosek

DECYZJA BIURA DS. OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Data/Podpis Kierownika BON/Petnomocnika Data/Podpis studenta



