Wzor nr 1
do Zasad korzystania z ustug transportowych swiadczonych na rzecz studentéw z niepetnosprawnosciami w UWM

w Olsztynie

Whniosek o ustuge transportowg

Dane studenta:

1. IMi€ i NAZWISKO: .. ..veie i Nralbumu: .................es

2. AAres do KOreSPONUENC i ... . ettt et e
3. Telefon:......coooiiiii Emaili....o
4. Wydziat:..............ooooin KieruneK:..........coooiiiiiiii Rok:..............
5. Forma studiéw: o stacjonarne o niestacjonarne.

6. Rodzaj studidw: ol stopnia o ll stopnia o lll stopnia o jednolite magisterskie.
7. Orzeczony stopien niepetnosprawnosci: o znaczny o umiarkowany o lekki.

8. Rodzaj niepetnosprawnosci (SYmbOl): ..o

Sposoéb przemieszczania sie:

O wozek reczny

O wozek elektryczny

O wozek specjalistyczny z punktu widzenia przewozenia i noszenia
i balkonik

O kule
O laska
O NG (JAKIE) ..ttt e e e e

Istotne uwagi

Oswiadczam, ze zawarte w kwestionariuszu informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym oraz ze, zapoznatem sie z Zasadami korzystania z ustug transportowych
Swiadczonych na rzecz studentéw z niepetnosprawnosciami w UWM w Olsztynie i je
akceptuje.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Biuro ds. Oséb Niepetnosprawnych UWM w Olsztynie zgodnie z Ustawg z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002r. nr 101, poz. 926 ze zm.).
Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatam/em pouczonaly o:

- adresie, siedzibie i petnej nazwie administratora danych osobowych,
- celu zbierania danych,

- prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

- dobrowolnosci podania danych osobowych.

(data/ czytelny podpis studenta)
Dotgczona dokumentacja:
O orzeczenie 0 niepetnosprawnosci
o plan zajec




| (Wypetnia Biuro ds. Oséb Niepetnosprawnych) |

OPINIA BIURA DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH:

W dniu ............... Biuro ds. Osob Niepetnosprawnych przyznaje wsparcie/nie
przyznaje wsparcia* ustugi transportowej studentce/owi
......................................................... nr albumu ............ kierunek studiow

Wymiar przyznanego wsparcia:
rok akademicki ..........ccoooviiiiiiiiiiiinn.

okres zimowy tj. 1 grudnia-1marca .......................

Uzasadnienie:

(podpis kierownika lub pracownika BON)

*Niepotrzebne skresli¢



