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Zalgcznik nr 1 do Regulaminu
Centrum ds. Osob Niepetnosprawnych
Akademii WSB

KWESTIONARIUSZ REJESTRACYJNY
DLA STUDENTOW NIEPELNOSPRAWNYCH

Osoby niepetnosprawne, pragnace korzysta¢ z pomocy Centrum ds. Oséb

Niepelnosprawnych, proszone sg o wypelienie Kwestionariusza rejestracyjnego.

Celem badania jest wprowadzenie dziatan wspomagajacych ksztatcenie oraz
wlasciwg realizacje procesu ksztalcenia stosownie do stopnia 1 rodzaju

niepetnosprawnosci.

Wszystkie informacje beda traktowane jako poufne.

DANE OSOBOWE

DANE NIEZBEDNE DO UTRZYMANIA KONTAKTU

Adres korespondencyjny z KOAem POCZEOWYIM ........uuvriiiiiiiriiiiiiieee e e e ee s

INFORMACJE DOTYCZACE STUDIOW

Kierunek, semestr, specjalnose: ........oooiiiiiiii

Forma ksztatcenia:

[]studia | stopnia (licencjacie)
[ ]studia | stopnia (inzynierskie)
[ studia Il stopnia (uzupetniajgce magisterskie)

[ ] studia podyplomowe

Forma studiow:
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[ | studia stacjonarne

[ ] studia niestacjonarne

4. Dotychczasowe przerwy w studiowaniu (rodzaj przerwy, dtugosc¢ i rok akademicki w
ktérym przerwa w studiowaniu miata miejsce):

[ ] UFOP ZATOWOINY ...ttt e e ettt e e e et e e e e eat e e e e e eabaeaeesearaeaeaaas
[ ] UMIOP AZIEKANSKI ......eeeviieeiie ettt ettt et e et e e et e e et e e et e e e eateeeenaee e e
[ ] UrlOP OKONICZNOSCIOWY ......vveeeiieiiii ettt ettt e et e e te e ene e e ste e s e e eneaeneeaneas

[ ]iNNa przerwa W StUAIACKH ........ooiiiiie et sree e nraeannas

IV. INFORMACJE DOTYCZACE NIEPELNOSPRAWNOSCI lub CHOROBY
1. Stopien niepetnosprawnosci (zgodnie z orzeczeniem komisji lekarskiej):

[ ] stopien znaczny

[] stopien umiarkowany

[ ] stopien lekki

[1brak orzeczonego stopnia

2. Typ niepetnosprawnosci:

[lnarzad ruchu

[ 1narzad wzroku

[ ] narzad stuchu

[ ]z tytutu ogdlnego stanu zdrowia

L1INNA (JAKA?) ceviieiieeeeeeeeee e

3. Opis niepetnosprawnosci
(prosze krotko opisaé swojg niepetnosprawnos¢ uwzgledniajgc w szczegdlnosci takie
informacje, ktére mogg okazac sie wazne przy doborze odpowiedniej pomocy):

4. Czy uzywa Pan/Pani sprzetu rehabilitacyjnego/medycznego lub specjalistycznego?
(prosze krotko opisac jakiego sprzetu Pan/Pani uzywa):
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Czy pojawiajg sie u Pan/Pani trudnosci w studiowaniu / wykonywaniu zadan zwigzanych
z uczeniem sie? (prosze krotko opisac jakie trudnosci wystepujg):

Dokumentacja medyczna (prosze wskazac, jakie dokumenty udostepnia Pan/Pani
Koordynatorowi ds. Osob Niepetnosprawnych)

[ ] orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
L INNE (JAKIE?) it

V. TRUDNOSCI W STUDIOWANIU

1.

2.

Jakie trudnosci spowodowaly cheé skorzystania z pomocy Centrum ds. Osoéb
Niepetnosprawnych?

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Akademia WSB z siedzibg w Dgbrowie Goérniczej
(41-300) przy ul. Zygmunta Cieplaka 1c.

Funkcje Inspektora Ochrony Danych w Akademia WSB petni mgr Martyna Kucharska-Staszel, z ktérg
mozna sie kontaktowac w siedzibie uczelni lub pod adresem mail iod@wsb.edu.pl.

Dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie dobrowolnej zgody. Dane nie bedg udostepniane
innym odbiorcom.

Ma Pani/Pan prawo zgada¢ od administratora danych dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania — w granicach prawem dozwolonych. Ma takze
Pani/Pan prawo wnies¢ sprzeciw wobec przetwarzania danych osobowych, cofng¢ zgode na ich
przetwarzanie w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych nie bedzie nastepowa¢ zautomatyzowane
podejmowanie decyzji, w tym profilowanie.

Kazda osoba, ktérej dane dotyczg, ma prawo wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, ktérym jest
Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli sgdzi, ze przetwarzanie danych osobowych jej
dotyczgce narusza postanowienia Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzgdzenie o
ochronie danych).

/Data/ / Podpis/
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Na podstawie Artykufu 6 Punkt 1 litera a Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego | 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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych):

[] Woyrazam zgode na gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych w
tym na wykorzystanie podanych przeze mnie w niniejszej ankiecie informacji w celu udzielenia mi
niezbednej pomocy przez Centrum ds. Oséb Niepetnosprawnych Akademii WSB

(nie wyrazenie zgody oznacza rezygnacje z udziatu w postepowaniu o udzielenie niezbednej pomocy
przez Centrum ds. Oséb Niepetnosprawnych Akademii WSB).

[] Wyrazam zgode na gromadzenie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medycznej w celu
udzielenia mi niezbednej pomocy przez Centrum ds. Osob Niepetnosprawnych Akademii WSB.

(nie wyrazenie zgody oznacza rezygnacje z udziatu w postepowaniu o udzielenie niezbednej pomocy
przez Centrum ds. Oséb Niepetnosprawnych Akademii WSB).

[] Wyrazam zgode na udziat w badaniach ewaluacyjnych dotyczgcych studentéw
i absolwentéw niepetnosprawnych prowadzonych przez Akademie WSB.

[ ] Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji drogg elektroniczng dotyczacych studentéw
niepetnosprawnych i organizowanych dla nich przedsiewzie¢ przez Akademie WSB w tym informacji
handlowych oraz marketingowych o ofertach i przedsiewzieciach organizowanych przez Akademie
WSB lub przez podmioty wspoétoracujgce z Akademig WSB

/Data/ / Podpis/

[ Tnalezy zaznaczy¢ jesli Pani/Pan wyrazajg zgode w podanym zakresie
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