Załącznik Nr 1

WNIOSEK O PRZYZNANIE USŁUGI
ASYSTENTA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
................................................................................................
……………………..

(imię i nazwisko studenta)
(nr albumu studenta)

................................................................................................

(miejsce stałego zamieszkania: kod, miejscowość, tel.)

................................................................................................

(kierunek/specjalność studiów)

................................................................................................

(rok, semestr i forma studiów)

Jestem czynnym studentem/przebywam na urlopie*
Okres wnioskowania o usługę asystenta osoby z niepełnosprawnościami:……………………

…………………………………………………………………………………………………

Uzasadnienie konieczności przyznania usługi asystenta **: …….……………………………..

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

* zaznacz właściwe

** Należy wskazać związek pomiędzy rodzajem niepełnosprawności, a trudnościami w wypełnianiu obowiązków związanych z odbywaniem studiów i potrzebą skorzystania z pomocy asystenta.

Do wniosku należy dołączyć:
· orzeczenie właściwego organu potwierdzającego stopień niepełnosprawności lub; 

· zaświadczenie lekarskie lub dokumentację medyczną potwierdzającą problemy zdrowotne
POUCZENIE: za podanie nieprawdziwych danych podlega się odpowiedzialności karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego i odpowiedzialności dyscyplinarnej z art. 211 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyższym (t. j. Dz. U. z 2012 r., poz. 572 z późn. zm.).

Oświadczam, ze zapoznałem (-am) się z zasadami i warunkami przyznawania wsparcia w ramach dotacji na zadania związane ze stwarzaniem studentom będącym osobami z niepełnosprawnościami warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia.
………………………, dnia…………………

…..……………………………. (własnoręczny podpis studenta)

[image: image1.jpg]



DECYZJA W SPRAWIE PRZYZNANIA WSPARCIA:
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………….

                                                                                    data i podpis Prorektora ds. studentów

