Zalacznik nr 1

BIURO DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

do Regulaminu Biura ds. Oséb Niepetnosprawnych Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Miejscowosc¢, data

FORMULARZ REJESTRACYJNY
DO BIURA DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH (BON)

Imie¢ i nazwisko:

Numer albumu (jezeli dotyczy):

Adres do korespondencji:

Telefon kontaktowy oraz e-mail
student */ doktorant* (zaznaczyé wiasciwe)

Status:

Rok studiow/rok
ksztalcenia/stanowisko:

Kierunek (jezeli dotyczy):
Osob Niepelnosprawnych

siec z prosba o rejestracje w Biurze ds.

Zwracam

w roku akademickim
Uzasadnienie

(prosze szczegéltowo podaé zakres oczekiwanej pomocy, jakie sq Pana/Pani potrzeby, w jaki sposob
niepetnosprawnos¢, czy obecny stan zdrowia wplywa na peiny udzial w procesie ksztalcenia, wykonywanie

obowigzkow stuzbowych itd.):
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BIURO DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Niniejszym o$wiadczam, ze zawarte w formularzu informacje sg prawdziwe.

data i podpis studenta/doktoranta/pracownika

Zataczniki:
» Aktualne orzeczenie o niepetnosprawnosci, orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
albo orzeczenie, o ktorym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu os6b niepetnosprawnych (do
wgladu) lub inny dokument potwierdzajacy stan zdrowia.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, niZej POAPISANY ..o.viniitiniiti i wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych szczegolnej kategorii (zdrowotnych), przez
PUM w celu $wiadczenia ustug wsparcia przez BON (przechowywanie, analiza potrzeb, kontakt). Mam
prawo wycofa¢ zgode w kazdej chwili poprzez kontakt z BON lub IOD, bez wplywu na zgodno$é
przetwarzania przed wycofaniem.

miejscowos¢ i data podpis studenta/doktoranta/pracownika

KLAUZULA INFORMACYJNA (art. 13 RODO) Administrator danych: Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
(PUM), ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin; kontakt: iod@pum.edu.pl (Inspektor Ochrony Danych). Cele przetwarzania:
Rejestracja i $wiadczenie ustug wsparcia dla 0sdb niepelnosprawnych przez Biuro ds. Oséb Niepelnosprawnych (BON) na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO (zadanie realizowane w interesie publicznym — ustawa o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu 0s6b niepetnosprawnych z 27.08.1997 r., Dz.U. 2024) oraz art. 9 ust. 2 lit. g RODO (prawa socjalne). W
zakresie, w jakim wyrazisz zgode na dodatkowa komunikacj¢ informacyjna, podstawa przetwarzania danych kontaktowych
bedzie art. 6 ust. 1 lit. a RODO (zgoda). Zakres danych: Dane osobowe zwykte (imig¢, nazwisko, kontakt, status, informacje
dotyczace procesu ksztalcenia lub zatrudnienia) oraz dane szczegdlnej kategorii (zdrowotne, niepelnosprawnosé) w zakresie
niezb¢dnym do udzielenia odpowiedniego wsparcia. Okres przetwarzania: Do czasu realizacji celu (§wiadczenie wsparcia /
obstuga wniosku) + 5 lat po zakonczeniu (archiwizacja zgodna z instrukcja kancelaryjng PUM), chyba ze prawo wymaga
dtuzej. Dane przetwarzane na podstawie zgody w celach dodatkowej komunikacji beda przetwarzane do czasu jej cofnigcia.
Odbiorcy: Jednostki PUM (np. dziekanaty, jednostki dydaktyczne, osoby petnigce funkcj¢ asystentdéw na podstawie
upowaznienia), podmioty upowaznione prawem (np. PFRON, jesli raportowanie); brak transferu poza EOG, chyba Ze przepisy
prawa stanowia inaczej. Prawa osob: Dostgp, sprostowanie, usunigcie, ograniczenie, sprzeciw (z przyczyn zwiazanych z
Twoja szczegdlnag sytuacja — gdy podstawa jest art. 6 ust. 1 lit. e RODO), przenoszenie danych; cofniecie zgody (nie wplywa
na przetwarzanie dokonane przed wycofaniem); skarga do UODO (uodo.gov.pl). Brak automatycznych decyzji profilujacych. Dane
nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania, wywolujacego skutki prawne wobec Ciebie.
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