WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA
ASYSTENT STUDENTA Z NIEPELENOSPRAWNOSCIA
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Zalacznik

do Zasad wsparcia asystenta
studenta z niepelnosprawnoscia
w UWM w Olsztynie

(data przyjecia wniosku i podpis pracownika)

(data i podpis wnioskodawcy)

Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie e Biuro ds. Osdb Niepetnosprawnych
ul. Oczapowskiego 12 B, pok. S2/105, 10-719 Olsztyn e tel. 89/ 523-38-66 * e-mail: bon@uwm.edu.pl

e www.uwm.edu.pl/bon



Oswiadczam, ze:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach statutowych UWM przez Biuro ds. Osdb
Niepetnosprawnych Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego. Jednoczes$nie oswiadczam, ze zostatam/em pouczona/y o:

- adresie siedziby i petnej nazwie administratora danych osobowych,

- celu zbierania danych,

- prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,

- dobrowolnosci podania danych osobowych.

Zapoznatam/em sie z Zasadami udzielania wsparcia asystenta studentom z niepetnosprawnosciami Uniwersytetu

Warminsko Mazurskiego w Olsztynie.

(miejscowos¢/ data/ czytelny podpis )

(Wypetnia Biuro ds. Os6b Niepetnosprawnych)

OPINIA BIURA DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH:

W dniu oo, Biuro ds. Oséb Niepetnosprawnych proponuje przyznaé wsparcie/nie przyznawac wsparcia
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Przyznane wsparcie:

(podpis pracownika BON)
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(podpis i piecze¢ Kierownika BON)
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ul. Oczapowskiego 12 B, pok. S2/105, 10-719 Olsztyn e tel. 89/ 523-38-66 * e-mail: bon@uwm.edu.pl
e www.uwm.edu.pl/bon



