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Załącznik nr 1 do Regulaminu wprowadzania zmian w zakresie organizacji i trybu zaliczania zajęć w ramach wsparcia Centrum Osób o Szczególnych Potrzebach
Wniosek o wprowadzanie zmian w zakresie organizacji i trybu zaliczania zajęć w ramach wsparcia Centrum Osób o Szczególnych Potrzebach Akademii WSB (COSP)

	Imię i nazwisko
	Proszę wpisać imię i nazwisko. 

	Nr albumu (jeśli dotyczy)
	Proszę wpisać numer albumu – jeśli został nadany.
	E-mail
	Proszę wpisać adres e-mail.

	Telefon kontaktowy 
	Proszę wpisać numer telefonu kontaktowego.

	Jestem interesariuszem/-ką Akademii WSB, tj.
	☐studentem/-ką,
☐doktorantem/-ką,
☐słuchaczem/-ką seminarium doktorskiego.
☐słuchaczem/-ką studiów podyplomowych.

	Nazwa przedmiotu 
	Proszę wpisać nazwę przedmiotu, którego dotyczy wniosek.
	Imię i nazwisko prowadzącego/-ej oraz termin egzaminu / zaliczenia
	Proszę wpisać imię i nazwisko prowadzącego/-ej oraz termin egzaminu / zaliczenia.
	Proszę zaznaczyć właściwą opcję, o którą chcesz zawnioskować

	[bookmark: _Hlk208319972]Pierwotna forma oraz czas egzaminu / zaliczenia (należy zaznaczyć i uzupełnić)
	☐ odpowiedź ustna,
☐ odpowiedź pisemna,
☐ egzamin / zaliczenie na platformie Moodle,
☐inna (jaka?)Proszę wpisać preferowaną formę egzaminu / zaliczenia.
Pierwotny czas trwania egzaminu / zaliczenia:
Proszę wpisać pierwotny czas trwania egzaminu / zaliczenia.

	Preferowana forma zmiany egzaminu / zaliczenia
	☐ odpowiedź ustna,
☐ odpowiedź pisemna,
☐ egzamin na platformie Moodle,
☐wydłużenie czasu egzaminu,
☐inna forma dostosowania: Proszę opisać. 

	Zmiana terminu lub miejsca egzaminu / zaliczenia
	Proszę wpisać preferowaną datę oraz miejsce egzaminu / zaliczenia.

	Stosowanie alternatywnych form zapisu oraz urządzeń technicznych
	☐ komputer specjalistyczny,
☐ tablet specjalistyczny,
☐ klawiatura brajlowska,
☐ urządzenia tłumaczące,
☐ klawiatura alternatywna,
☐ inne Proszę wpisać jakie.

	
	☐ sprzęt zapewnię we własnym zakresie,
☐ proszę o udostępnienie sprzętu przez Centrum Osób o Szczególnych Potrzebach.

	Pomoc osoby wspomagającej
	☐ tłumacz języka migowego,
☐ asystent osób z niepełnosprawnością,
☐stenotypista,
☐ lektor.

	Uzasadnienie
	Proszę uzasadnić swój wniosek.

☐ Wyrażam świadomą i dobrowolną zgodę na gromadzenie i przechowywanie niezbędnej dokumentacji medycznej w celu udzielenia mi niezbędnej pomocy przez Centrum Osób o Szczególnych Potrzebach Akademii WSB – nie wyrażenie zgody oznacza rezygnację z udziału w postępowaniu o wprowadzeniu zmian w zakresie organizacji i trybu zaliczania zajęć w ramach wsparcia COSP.
[bookmark: _GoBack]☐ Wyrażam zgodę na przetwarzania moich danych osobowych dotyczących zdrowia to jest informacji o stopniu i rodzaju niepełnosprawności/choroby i/lub szczególnych potrzeb, które uzasadniają złożenie wniosku o przyznanie wsparcia realizowanego przez Centrum Osób o Szczególnych Potrzebach oraz umożliwiają udzielenie mi określonego wsparcia potrzebnego z uwagi na stopień i rodzaj niepełnosprawności/choroby lub szczególnej potrzeby – nie wyrażenie zgody oznacza rezygnację z udziału w postępowaniu o wprowadzeniu zmian w zakresie organizacji i trybu zaliczania zajęć w ramach wsparcia COSP.
Oświadczam, że zapoznałem/-łam się przy pierwszej rejestracji w COSP z treścią obowiązku informacyjnego o warunkach przetwarzania moich danych osobowych w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania moich danych osobowych oraz przysługujących mi uprawnieniach.
Oświadczam, że wszystkie dane podane w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.
Miejscowość i data: Proszę kliknąć
Podpis osoby składającej wniosek:
Decyzja Pełnomocnika ds. Osób o Szczególnych Potrzebach
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data i podpis
Decyzja Nauczyciela Akademickiego
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data i podpis
Decyzja Prodziekana
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data i podpis

Decyzja Dziekana
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data i podpis
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