
Załącznik nr 1 do Regulaminu w sprawie trybu i zasad wydatkowania środków z Funduszu Wsparcia Osób Niepełnosprawnych w celu stwarzania osobom niepełnosprawnym warunków do pełnego udziału w procesie przyjmowania na uczelnię w celu odbywania kształcenia, kształceniu oraz prowadzeniu działalności naukowej

WNIOSEK O UDZIELENIE WSPARCIA  Z FUNDUSZU WSPARCIA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

______________________________________
         Miejscowość, data

Nazwisko i imię 	____________________________________________________________________
PESEL ______________________________/nr paszportu______________________*

Poniżej należy zaznaczyć właściwą kratkę:

· pracownik   
· Jednostka organizacyjna _______________________________________________________
· Stanowisko___________________________________________________________________

· doktorant
· Nr albumu _________ 
· Uczelniane Studium Doktoranckie/ Szkoła Doktorska/Studium Medycyny Molekularnej*
· Jednostka organizacyjna________________________________________________________
· Rok kształcenia ________________________________________________________________

· student 
· Nr albumu _______________________________________________________________________
· Wydział  _________________________________________________________________________
· Kierunek _________________________________________________________________________
·  Rok studiów  _______________________________________________________________________

· Adres do korespondencji ______________________________________________________________
· Telefon kontaktowy _____________________________________
· E-mail _________________________________________________


Zwracam się z prośbą o udzielenie wsparcia w postaci_________________________________________ na okres od dnia ___________ do dnia _______.


Uzasadnienie konieczności udzielenia wsparcia (proszę szczegółowo opisać wnioskowane wsparcie i sposób jego wykorzystania):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Informacje dodatkowe (proszę wpisać wszystkie dodatkowe uwagi, które mogą mieć wpływ na przyznanie Panu / Pani wsparcia):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Załączniki:
- orzeczenie o niepełnosprawności*
- opinia lekarska*

*  niepotrzebne skreślić

	________________________________________
	data i podpis


Informacja o przetwarzaniu danych osobowych wnioskodawcy
Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej również 
w skrócie: RODO”) Warszawski Uniwersytet Medyczny, informuje Panią/Pana jako Wnioskodawcę, że:
1. Administratorem Pana/Pani danych jest Warszawski Uniwersytet Medyczny z siedzibą przy ul. Żwirki i Wigury 61, w Warszawie (kod pocztowy: 02-091).
1. Kontakt do Inspektora Danych Osobowych WUM: tel. 22-57-20-320; iod@wum.edu.pl
2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w zw. z art. 11 ust. 1 pkt 6, art. 365 pkt 6 oraz art. 409 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 roku – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (t. j. Dz. U. z 2020 roku, poz. 85 z późn. zm.), oraz w przypadku przetwarzania danych szczególnych kategorii - na podstawie art. 9 ust. 2 lit. b)  RODO tj. w celu związanym z oceną wniosku o przyznanie wsparcia dla osób niepełnosprawnych.
3. Pani/Pana dane osobowe nie będą ujawniane innym podmiotom, za wyjątkiem podmiotów upoważnionych przez przepisy prawa.
4. Dostęp do danych osobowych wewnątrz struktury organizacyjnej Administratora będą mieć wyłącznie upoważnieni przez Administratora pracownicy w niezbędnym zakresie.
5. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą przez okres niezbędny do oceny wniosku, a następnie będą przechowywane przez czas określony dla poszczególnych kategorii archiwalnych, którymi jest oznaczona dokumentacja zgromadzona w WUM zgodnie z Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt WUM opracowanym na podstawie rozporządzenia Ministra Kultury i Dziedzictwa Narodowego z dnia 20 października 2015r. w sprawie klasyfikowania i kwalifikowania dokumentacji, przekazywania materiałów archiwalnych do archiwów państwowych i brakowania dokumentacji niearchiwalnej.
6. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści danych oraz ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania 
(z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO), a także prawo do przenoszenia danych.
7. Nie przysługuje Pani/Panu:
a. prawo sprzeciwu w związku z przetwarzaniem Pana/Pani danych osobowych na podstawie art. 6 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. b) RODO,
b. prawo do usunięcia danych osobowych w związku z art. 17 ust. 3 lit. b oraz e RODO.
8. Posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, że Pani/Pana dane osobowe przetwarzane są przez administratora niezgodnie z ogólnym rozporządzeniem 
o ochronie danych osobowych.
9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie wsparcia z Funduszu Osób Niepełnosprawnych. Fakt niepodania ww. danych skutkuje brakiem możliwości rozpatrzenia wniosku.
10. Pana/Pani dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego. W przypadku zaistnienia takiej sytuacji zostanie Pani/Pan poinformowana/poinformowany o podjętych przez Administratora działaniach zgodnie 
z rozdziałem V ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
11. Decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały profilowaniu.


Decyzja:

Pełnomocnika Rektora ds. osób niepełnosprawnych*: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________


______________
Data i podpis

Decyzja:

Prorektora ds. Personalnych i Organizacyjnych/ Prorektora ds. Kształcenia i Studentów*:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


______________
Data i podpis




*niepotrzebne skreślić
