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Osoby niepelnosprawne proszone sq o wypelnienie kwestionariusza rejestracyjnego
i zlozenie go w Centrum Wsparcia Studentow i Doktorantéow. Celem tego
kwestionariusza jest poznanie sytuacji zdrowotnej i akademickiej naszych studentow
i doktorantow oraz adekwatne do nich planowanie dalszych dzialan wspomagajacych
ksztalcenie — stosownie do stopnia i rodzaju niepelnosprawnosci, wynikajacych z niej
potrzeb edukacyjnych jak rowniez indywidualnych probleméw poszczegolnych osob.

Wszystkie informacje beda traktowane jako poufne.

KWESTIONARIUSZ REJESTRACYJNY
Rok akademicki 20......../20.........

Dane osobowe

Imie¢ i nazwisko

Nr albumu

l.
1.
2. |Nr PESEL
3
4

Kierunek studiow

1. Dane do kontaktu

1. | Adres zamieszkania

2. | Nr telefonu

3. | Adres e-mail (uzywany)

I11. Informacje dotyczace stanu zdrowia

1. | Czy uzywa Pan/Pani sprzetu rehabilitacyjnego/medycznego lub
specjalistycznego?

TAK (prosze Krotko | ...ooii i e
OpiSaC JAKICZO SPIZETU | ..ottt ittt e e e s
Pan/Pani UZyWa) | oo

NIE
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2. | Czy pojawiajq si¢ trudnosci w studiowaniu/wykonywaniem zadan
zwiazanych z uczeniem sie?

TAK (ProSze OPISAC | ceuiiiiii ittt
jakie to g trudnoSCi I | ..oouiiii i,
Jakl ZWIazek Maja Z | oo e
Pana/Pani Stanem | .o
ZArOWIA)
NIE

3. | Prosze opisac rodzaj oczekiwanej pomocy ze strony
Uczelni/Pelnomocnika.

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Zgodnie z art. 13 ust. 11 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) informujemy, Ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet
w Biatymstoku, ul. Swierkowa 20B, 15- 328 Bialystok.

2. Administrator danych powotal Inspektora Ochrony Danych, odpowiadajacego za prawidlowosé
przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowad si¢ za posrednictwem adresu e-mail:

iod@uwb.edu.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji wspatcia studentéw i doktorantow
niepetnosprawnych w Uniwersytecie w Bialymstoku oraz, za Pani/Pana zgoda, do realizacji badad
spotecznych dotyczacych niepelnosprawnosci.

4. Wsréd danych osobowych, ktére przetwarzamy, znajduja si¢ dane dotyczace stanu zdrowia — informacja o
stopniu niepetnosprawnosci i symbolu przyczyny niepetnosprawnosci.

5. Podstawg do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:
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art. 6 ust. 1lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych tj. — osoba, ktire dane dotyezq wyrazita 3gode
na pretwarzanie swoich danych osobowych w jednym lub wiekszey liczbie okreslonych celow;

art. 6 ust. 1lit. b ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych tj. - przeswarzanie jest niezbedne do wykonania
umowy, ktdrej stronq jest osoba, ktdre dane dotycza, lub do podjecia dziatai na adanie osoby, ktdrej dane dotycza, przed

gawarciem umowy;
6. Podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do udzielenia Pani/Panu wsparcia.

7. Pani/Pana dane beda przekazywane wylacznie podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa
oaz moga by¢ przekazywane osobom wykonujacym ustuge asystenta dydaktycznego osoby
niepelnosprawne;.

8. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacii celéw przetwarzania.

9. Ma Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, przenoszalnosci danych oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz cofnigcia zgody
do ich przetwarzania.

10. Ilekro¢ zaistnieje okoliczno$¢, ze przetwarzanie naruszy przepisy obowiazujacego prawa — posiada
Pani/Pan uprawnienie do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa.

11. Przekazane dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda poddawane
profilowaniu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach
realizacji badan spotecznych dotyczacych niepetnosprawnosci realizowanych przez
Uniwersytet w Biatymstoku.

/Data/ /Podpis/
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