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Zalgcznik nr 1

Do Uchwaty Senatu AMNSIH z dnia 20 pazdziernika 2021r. w sprawie okreslenia szczegotowych
zasad wprowadzania i zastosowania rozwigzan alternatywnych dla studiujgcych osob z
niepetnosprawnosciq

Kwestionariusz rejestracyjny dla oséb zglaszajacych si¢ do Biura Pelnomocnika Rektora ds.
0s0b ze szczeglolnymi potrzebami w Akademii Medycznej Nauk Stosowanych i Holistycznych
w Warszawie
Rok akademicki 20......../20.........

DANE OSOBOWE:

1. Nazwisko

2. Imie

3. PESEL

4. Adres zamieszkania

DANE DO KONTAKTU:
5. Adres korespondencyjny

6. Tel KOM. ..o
7. Inny tel. kontaktowy (badZz dane osoby do kontaktu)

INFORMACJE DOTYCZACE STUDIOW (osoby studiujace na wigcej niz jednym
kierunku prosze o podanie wszystkich kierunkow studiow):
9. Nralbumu

10. Kierunek i rok studiow

11. Rok rozpoczgcia studiow

12. Opiekun roku
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13. Rodzaj studiéw:
a) Studia I stopnia
b) Studia II stopnia
¢) Jednolite magisterskie
d) Studia podyplomowe
14. Forma studiow:
a) stacjonarne

b) niestacjonarne

INFORMACJE DOTYCZACE PRZEBIEGU STUDIOW:
15. Dotychczasowe przerwy w studiach (prosze zaznaczy¢ rodzaj urlopu, jego dtugos¢ oraz
czas, w ktorym urlop mial miejsce):
Q) ZATOWOINY ...c.eitiieietieieiete ettt
D) OKOLICZNOSCIOWY . ..eeieiiieiiiiieiieeiie ettt
¢) Dziekanski ettt eeteet et e teet et e ateee et e beete et ere et e beteateereereenes

d) Inna przerwa w StUIOWANIU .....c.eovviiiiiriiiiieiieiieee e

16. Informacje dodatkowe :
(Prosze o wypisanie wszystkich waznych informacji dotyczacych funkcjonowania
Pani/Pana na Uczelni, w tym informacji nt. przebiegu sesji, problemdw pojawiajacych si¢ w
trakcie sesji, przedmiotow zaleglych/niezaliczonych/przetozonych na kolejne semestry,
wpisach warunkowych, itp.)

17. Informacje dotyczace dostosowania form zaliczen do Pani/Pana

zdrowia/mozliwosci zdrowotnych:
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18. Czy potrzebuje Pani/Pana wsparcia asystenta dydaktycznego w trakcie studiowania?

Prosze okresli¢ czas korzystania z pomocy:

INFORMACJE DOTYCZACE NIEPELNOSPRAWNOSCI ORAZ STANU ZDROWIA:
19. Prosze podac date waznos$Sci OTZE€CZENIA .....evvveniieniiniiinieteiiieeaiannenan

20. Symbol niepenosprawnosCl ... ...o.viueiiiiii i
21. Stopien niepetnosprawnosci

a) Znaczny

b) Umiarkowany

c¢) Lekki

d) Brak orzeczonego stopnia
22. Typ niepetnosprawnosci:

a) Narzad ruchu

b) Narzad wzroku

¢) Narzad stuchu

d) Z tytuhlu ogolnego stanu zdrowia

) T 114 P

23. Opis niepetnosprawnosci (Prosze opisac stan swojego zdrowia/niepetnosprawnos¢/problemy
wynikajace z niepelnosprawnos$ci/ sposob poruszania si¢/ rodzaj uzywanego
specjalistycznego sprzetu/sposob pisania, czytania).Informacje moga okazac si¢ niezbedne
przy doborze odpowiedniej pomocy):

24. Dokumentacja medyczna (prosze wymieni¢ dokumenty udostepnione Petnomocnikowi
Rektora ds. 0sob ze szczegdlnymi potrzebami Akademii Medycznej Nauk Stosowanych 1
Holistycznych):
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25. Proszg krotko scharakteryzowaé pomoc jaka oczekuje Pani/Pan:
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Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 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
uchylema dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych) informujemy, Ze:

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia Medyczna Nauk Stosowanych i
Holistycznych Al. Jerozolimskie 133 A, 02-304 Warszawa.

Administrator danych powotal Inspektora Ochrony Danych, odpowiadajacego za prawidtowos¢
przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ za posrednictwem adresu e-
mail: amh@ambh.edu.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji wsparcia studentéw i stuchaczy
studiow podyplomowych w Akademii Medycznej Nauk Stosowanych i Holistycznych oraz za
Pani/Pana zgoda, do realizacji badan spotecznych dotyczacych niepelnosprawnosci.

Wsrdd danych osobowych, ktore przetwarzamy, znajduja si¢ dane dotyczace stanu zdrowia —
informacja o stopniu niepetnosprawnosci i symbolu przyczyny niepelnosprawnosci.

Podstawa do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: art. 6 ust. 1 lit. a ogo6lnego
rozporzadzenia o ochronie danych tj. — osoba, ktorej dane dotyczq wyrazita zgode na przetwarzanie
swoich danych osobowych w jednym lub wigkszej liczbie okreslonych celow,; art. 6 ust. 1 lit. b
ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych tj. - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania umowy,
ktorej strong jest osoba, ktorej dane dotyczg, lub do podjecia dziatan na zZgdanie osoby, ktorej dane
dotyczq, przed zawarciem umowy;

Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do udzielenia Pani/Panu wsparcia.

Pani/Pana dane beda przekazywane wytacznie podmiotom uprawnionym na podstawie przepisOw
prawa oraz mogg by¢ przekazywane osobom wykonujagcym ustuge asystenta dydaktycznego osoby
niepelnosprawne;j.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow
przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo dost¢gpu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, usuni¢cia,
ograniczenia przetwarzania, przenoszalnosci danych oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania
oraz cofniecia zgody do ich przetwarzania.

Ilekro¢ zaistnieje okolicznos¢, ze przetwarzanie naruszy przepisy obowigzujacego prawa — posiada
Pani/Pan uprawnienie do wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Przekazane dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda poddawane
profilowaniu.

Data

Podpis

* Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach realizacji badan spolecznych
dotyczacych niepelnosprawnosci realizowanych przez Akademi¢ Medyczng Nauk Stosowanych i
Holistycznych.

Data

Podpis
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