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Załącznik nr 4  do Regulaminu przyznawania usługi asystenta  osoby niepełnosprawnej 

 dla studentów Uniwersytetu Opolskiego z niepełnosprawnością

ZGŁOSZENIE NA ASYSTENTA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ

	I.  Dane  osobowe i  kontaktowe

	Imię i nazwisko

	……………………………………………………………………………………………………………………………………

	Data i miejsce urodzenia

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

	Nr dowodu osobistego

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

	PESEL

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

	Adres zamieszkania

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

	Adres do korespondencji

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

	Telefon

	……………………………………………………………………………………………………………………………………

	e-mail

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

	II. Doświadczenie i kwalifikacje

	Czy miałeś kiedyś kontakt z osobami niepełnosprawnymi? Jeżeli tak, to gdzie i jaki?

……………………………………………………………………………………………………………………………………

	Czy posiadasz jakieś umiejętności, zdolności, cechy, które mogą pomóc przy współpracy z niepełnosprawnym studentem (np. znajomość języka migowego, empatia, cierpliwość itp.)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Czy posiadasz kwalifikacje wymagane do pełnienia funkcji asystenta osoby niepełnosprawnej? Jeżeli tak to jakie i gdzie oraz kiedy uzyskane?

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

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

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



	III. Preferencje

	Z osobami z jaką niepełnosprawnością chciałbyś współpracować *
· Ruchową

· Wzrokową

· Słuchową

· Nie ma to znaczenia

	Informacje, które mogłyby być przydatne w dopasowaniu osoby asystenta do niepełnosprawnego studenta:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………


Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb związanych z kandydowaniem przeze mnie na asystenta osoby niepełnosprawnej i wykonywaniem przeze mnie usługi asystenta osoby niepełnosprawnej zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. 2002, nr 101, poz. 926 ze zm.) Administratorem tych danych jest Uniwersytet Opolski.

Oświadczam, że zostałem (am) poinformowany (a) o celu zbierania tych informacji, prawie dostępu do treści swoich danych oraz możliwości ich poprawienia. 

     _________________________

                                                                                                                           podpis Wnioskodawcy                
	
*właściwe podkreślić
	Data i podpis Wnioskodawcy
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