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Zatacznik nr 1
do Regulaminu Biura ds. Osob Niepetnosprawnych Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Miejscowos¢, data

FORMULARZ REJESTRACYJNY
DO BIURA DS. OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH

Imie i nazwisko:

Numer albumu (JEZEli dOLYCZY): ettt ettt et et st bbbttt naean
Adres do KOreSPONUENCi: et e st e e e et re e e e ata e e e s bae e e e bt e e e eeataeeeebaeeeeetraeeeanes
Telefon kontaktowy Iub @-mail: e e e e e s etr e e s aae e e e e treeeeeeans
Status: student */ doktorant*/pracownik* (zaznaczy¢ wtasciwe)

Rok studiéw/rok
ksztatcenia/stanowisko:

Kierunek (JeZeli dOtyCzy): e et st e sttt naeas

Zwracam sie z prosbg o rejestracje w Biurze ds. Oséb Niepetnosprawnych
w roku akademickim .......ccccocevineirinciiees

Uzasadnienie

(prosze szczegétowo podac¢ zakres oczekiwanej pomocy, jakie sq Pana/Pani potrzeby, w jaki sposob
niepetnosprawnos¢, czy obecny stan zdrowia wptywa na petny udziat w procesie ksztatcenia, wykonywanie
obowigzkow stuzbowych itd.):

Projekt ,,Poprawa dostepnosci Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
dla 0séb niepetnosprawnych” POWR.03.05.00-00-A066/20 jest wspotfinansowany ze srodkow
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Niniejszym oswiadczam, 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 ktérym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997
r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(do wgladu) lub inny dokument potwierdzajgcy stan zdrowia.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, NIZEJ POAPISANY oottt et st st e e s e n e r s , Wwyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w tym danych szczegdlnej kategorii przez Pomorski
Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin jako administratora danych
osobowych, w celu $wiadczenia ustug wsparcia dla oséb w niepetnosprawnoscia przez Biuro ds. Oséb
Niepetnosprawnych PUM.

Zostatem poinformowany, ze w kazdej chwili przystuguje mi prawo do wycofania zgody na
przetwarzanie danych osobowych, ale cofniecie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie tej zgody przed jej wycofaniem.

miejscowos¢ i data podpis studenta/doktoranta/pracownika
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