Podanie część 2 - dokument poufny do wiadomości Sekcji ds. Obsługi Osób z Niepełnosprawnościami wraz z załączonymi dokumentami medycznymi/informacyjnymi


Osoby proszone są o wypełnienie kwestionariusza rejestracyjnego/badanie potrzeb i złożenie go do Sekcji ds. Obsługi Osób z Niepełnosprawnościami. Celem tego kwestionariusza jest poznanie sytuacji zdrowotnej i akademickiej oraz adekwatne do nich planowanie dalszych działań wspomagających kształcenie – stosownie do sytuacji zdrowotnej, wynikających z niej potrzeb edukacyjnych jak również indywidualnych problemów poszczególnych osób. Wszystkie informacje będą traktowane jako poufne. 

KWESTIONARIUSZ REJESTRACYJNY/ badanie potrzeb
I. Dane osobowe
	1.
	Imię i nazwisko

	

	2.
	Nr albumu
	

	3. 
	Kierunek studiów/ stopień/ tryb
	


II. Dane do kontaktu
	1.
	Adres zamieszkania 
	

	2.
	Nr telefonu 

	

	3.
	Adres e-mail

	


III. Informacje dotyczące stanu zdrowia
	1.
	Czy używa Pan/Pani sprzętu rehabilitacyjnego/medycznego lub specjalistycznego?

	
	TAK (proszę krótko opisać jakiego sprzętu Pan/Pani używa)
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	NIE
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	2.
	Czy pojawiają się trudności w studiowaniu/wykonywaniem zadań związanych z uczeniem się? 

	
	TAK (proszę opisać jakie to są trudności i jaki związek mają z Pana/Pani stanem zdrowia)
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	
	NIE
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	3.
	Czy pojawia się potrzeba wsparcia asystenckiego?

	
	TAK (proszę opisać jakie to są trudności i jaki związek mają z Pana/Pani stanem zdrowia i na czy ma polegać zakres usług asystenta
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………
 Tak, posiadam, kandydata na asystenta      
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	NIE
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	4.
	Czy pojawia się potrzeba transportu?

	
	TAK (proszę opisać jakie to są trudności i jaki związek mają z Pana/Pani stanem zdrowia i jaki musi być zakres dopasowania transportu)
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	NIE
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	5.
	Czy pojawia się potrzeba adaptacji materiałów dydaktycznych?

	
	TAK (proszę opisać jakie to są trudności i jaki związek mają z Pana/Pani stanem zdrowia i jaki musi być zakres dopasowania)
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	
	NIE
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	6.
	Czy pojawia się potrzeba zmiany formy zaliczeń, czasu i indywidualnych konsultacji?

	
	TAK (proszę opisać jakie to są trudności i jaki związek mają z Pana/Pani stanem zdrowia i jaki musi być zakres dopasowania)
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………….

	
	NIE
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	7.
	Czy pojawia się potrzeba dostosowania zajęć w-f, językowych?

	
	TAK (proszę opisać jakie to są trudności i jaki związek mają z Pana/Pani stanem zdrowia i jaki musi być zakres dopasowania)
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………


	
	NIE
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	8.
	Proszę opisać rodzaj, innej oczekiwanej pomocy ze strony Uczelni/Pełnomocnika. 

	
	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..


..................................                                                        .................................
      /Data/                                                                                         /Podpis/
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych (dalej w treści niniejszego pisma również „dane”) w szczególności danych szczególnych dotyczących niepełnosprawności.  
Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że: 
1.      Administratorem danych osobowych jest Uniwersytet Ekonomiczny we Wrocławiu, ul. Komandorska 118/120, 53-345 Wrocław, NIP: 896-000-69-97, tel. +48 71 36 80 100, fax +48 71 36 72 778, e-mail: kontakt@ue.wroc.pl. 
2.      Dane kontaktowe Inspektora ochrony danych są następujące: e-mail: iod@ue.wroc.pl. 
3.      Dane osobowe będą przetwarzane na podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, w tym na podstawie artykułu 6 ust. 1 pkt „a”. 
4.      Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Brak podania danych osobowych spowoduje, że przyjęcie kwestionariusza nie będzie możliwe. 
5.      Dane osobowe będą przechowywane przez czas nie dłuższy niż jest to niezbędne dla celów dla jakich dane te są przetwarzane.  
6.      Dane będą udostępniane wyłącznie następującym odbiorcom: osobom upoważnionym przez Administratora danych osobowych do przetwarzania danych osobowych.  
7.      Przysługuje mi wobec Administratora danych osobowych, na zasadach określonych w Rozporządzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679, prawo dostępu do moich danych osobowych, żądania ich sprostowania, uzupełnienia, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia skargi do organu nadzorującego przetwarzanie danych osobowych zgodnie z przepisami o ochronie danych osobowych. 
8.      Przysługuje mi prawo do cofnięcia niniejszej zgody w dowolnym momencie. Cofnięcie zgody pozostaje bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 
9.      Dane osobowe nie będą przekazane do Państwa trzeciego w rozumieniu Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679. 
10.   Nie będzie stosowane podejmowanie decyzji oparte wyłącznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu. 
  
………………………………………………..                                                …………………………………………… 
Miejscowość, data                                                                                                                           Podpis  [image: image9.png]
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