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Zatacznik nr 1 do
Regulaminu dziatalnosci Koordynatora ds. os6b
z niepetnosprawnoscia/doradcy zawodu DSW

WNIOSEK O UDZIELENIE WSPARCIA

Imie i nazwisko studenta/doktoranta:

WYKSZTALCENIE

Wydziat

Kierunek, specjalnosc¢
Studia I stopnia Peg

Rok studiow

Tryb

Wydziat

Kierunek, specjalnosc¢

Studia II stopnia RoOK studiow

Tryb

Wydziat

Kierunek, specjalnosc¢

Studia III stopnia -
P Rok studiow

Tryb

Kserokopia dokumentu potwierdzajgcego stopien niepetnosprawnosci [] TAK [] NIE

Rodzaj oczekiwanego wsparcia:
warsztaty integracyjno-rozwojowe

porady psychologiczne
asystent edukacyjny
tlumacz jezyka migowego

HiNINININn

Uwaga!

INNE, JAKIE ..vvveiiieii i

konsultacje indywidualne z okreslania potencjatu edukacyjno-zawodowego

Student/doktorant sktadajacy wniosek o udzielenie wsparcia tlumacza jezyka migowego/asystenta
edukacyjnego jest zobowigzany poinformowac Biuro Karier o terminie/miejscu/godzinie pierwszych zajec

tydzien przed ich rozpoczeciem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez DolnoSlagskg Szkote Wyzszg (ul.
Wagonowa 9, 53-609 Wroctaw) zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a) i art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporzgdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
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w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE L 119/1 z dnia 4 maja
2016 r.) w celu rozpatrzenia wniosku, a nastepnie udzielenia wsparcia przez Koordynatora ds. osdb
z niepetnosprawnoscig/doradcy zawodu DSW. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych przez czas
niezbedny do realizacji wyzej wymienionych celéw lub do cofniecia wyrazonej zgody.

Oswiadczam, ze podaje dane i wyrazam zgode dobrowolnie i w sposéb $wiadomy, za$ administrator danych
przed wyrazeniem niniejszej zgody przekazat mi informacje, o ktérych mowa w art. 13 ust. 1 i 2 RODO,
w tym informacje o mozliwosci cofniecia wyrazonej zgody. Mam prawo Zgdania od administratora dostepu do
moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z regulaminem Dziatalnosci Koordynatora ds. osob z niepetnosprawnoscig
/doradcy zawodu w Biurze Karier w Dolno$lgskiej Szkole Wyzszej.

Data i podpis studenta/doktoranta

Wyrazam zgode na otrzymywanie na moj adres e-mail informacji wystanych przez Koordynatora
ds. 0sob z niepetnosprawnoscig/doradcy zawodu DSW zwigzanych z wydarzeniami, mozliwym
wsparciem, szkoleniami itp. informacjami ktére mogg mnie dotyczyé. Panstwa e-mail nie bedzie
przekazywany do firm zewnetrznych i wykorzystywany w celach marketingowych. Zgode ta
mozna wycofa¢ w dowolnym momencie.

TAK/NIE

Data i podpis studenta/doktoranta



