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Załącznik nr 1 do Regulaminu wsparcia psychologicznego w sytuacji kryzysowej wymagającej interwencji (interwencja kryzysowa) w ramach wsparcia Centrum Osób o Szczególnych Potrzebach Akademii WSB
Formularz zgłoszeniowy – Interwencja kryzysowa
1. [bookmark: _GoBack]Deklaracja chęci skorzystania ze wsparcia
	Imię i nazwisko 
	

	Nr albumu (jeśli dotyczy)
	

	E-mail:
	

	Telefon kontaktowy 
	

	Jestem interesariuszem Akademii WSB, tj.:
	☐studentem/-ką,
☐doktorantem/-ką,
☐słuchacz/-ką seminarium doktorskiego,
☐pracownikiem/-czką,
☐słuchaczem/-ką studiów podyplomowych,
☐uczestnikiem/-ką szkoleń lub kursów,
☐uczestnikiem/-czką UTW,
☐kandydatem/-tką na studia (osoba będąca w trakcie rekrutacji).

	Zgłaszane przeze mnie szczególne potrzeby wynikają z:
	




2. Oświadczenie osoby doświadczającej trudności w zakresie dostępności
Oświadczam, iż:
1) posiadam orzeczenie o niepełnosprawności wydane przez uprawnione organy lub inne równoważne orzeczenie, zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz.U. 2024, poz. 44, z późn. zm.)
lub
2) doświadczam długotrwałych trudności w funkcjonowaniu fizycznym, psychicznym, poznawczym, sensorycznym lub społecznym, które – w interakcji z barierami – mogą ograniczać pełny i skuteczny udział w życiu akademickim, na zasadzie równości z innymi (zgodnie z Konwencją ONZ o prawach osób z niepełnosprawnościami, Dz.U. 2012, poz. 1169),
lub
3) nie wykazuję formalnego orzeczenia, ale zgłaszam szczególne potrzeby (zgodnie z art. 2 pkt 3 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami), które ze względu na moje cechy zewnętrzne lub wewnętrzne, albo ze względu na okoliczności, w których się znajduję, muszę podjąć dodatkowe działania lub zastosować dodatkowe środki w celu przezwyciężenia barier, aby uczestniczyć w różnych sferach życia na zasadzie równości z innymi osobami, w szczególności potrzebami wynikającymi ze stanu zdrowia.
☐ 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 wsparcia psychologicznego w sytuacji kryzysowej wymagającej interwencji (interwencja kryzysowa) w ramach wsparcia COSP.
☐ 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 wsparcia psychologicznego w sytuacji kryzysowej wymagającej interwencji (interwencja kryzysowa) 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 i przysługujących mi uprawnieniach.
Oświadczam, że zapoznałem/-łam się z treścią załącznika nr 2 – Informacją o warunkach przetwarzania moich danych osobowych przez Akademię WSB, Ministra właściwego do spraw rozwoju regionalnego oraz Narodowe Centrum Badań i Rozwoju, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania moich danych osobowych oraz przysługujących mi uprawnieniach w ramach realizacji i kontroli projektu.
Oświadczam, że wszystkie dane podane w niniejszym formularzu są zgodne z prawdą i stanem faktycznym.
Miejscowość, data: ___________________________________________________
Podpis: ___________________________________________________
Decyzja Pełnomocnika ds. Osób o Szczególnych Potrzebach
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data i podpis
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