Załącznik Nr 1

do Regulaminu
____________________________
miejscowość, data
WNIOSEK
o przyznanie wsparcia
w semestrze zimowym/letnim* w roku akademickim _ _ _ _/_ _ _ _
kandydata na studia/studenta/doktoranta/pracownika 
Uniwersytetu Wrocławskiego
Imię (imiona) i nazwisko ____________________________________________________________
Data urodzenia _ _-_ _-_ _ _ _  Miejsce urodzenia _______________________________________
PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __
Adres zamieszkania _________________________________________________________________
Nr telefonu __________________ e-mail _____________________________________uwr.edu.pl
Wydział/jednostka/kolegium Szkoły Doktorskiej ______________________ 
Kierunek ____________________________________ 
Rok studiów _______ Specjalizacja _____________________________________________________
Nr albumu _________________________
poziom kształcenia: 


forma studiów:
· jednolite magisterskie

    stacjonarne
· pierwszego stopnia

    niestacjonarne wieczorowe
· drugiego stopnia

    niestacjonarne zaoczne
· doktoranckie
Rodzaj zatrudnienia*  __________________________________________________________________
OŚWIADCZENIE O STUDIACH/ZATRUDNENIU  
Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, 
oświadczam, że w roku akademickim _ _ _ _ /_ _ _ _  jestem kandydatem/(ką) na studia; studentem(ką)/doktorantem(ką)*_____ roku studiów jednolitych magisterskich/pierwszego stopnia/ drugiego stopnia/ doktoranckich* w trybie stacjonarnym/niestacjonarnym*/ pracownikiem Uniwersytetu Wrocławskiego.







_________________________________________
podpis osoby z niepełnosprawnością
Proszę krótko opisać przyczynę zgłoszenia:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Zwracam się z prośbą o uzyskanie wsparcia  należy określić czego dofinansowanie 
ma dotyczyć:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Do wniosku załączam:
orzeczenie o niepełnosprawności
stopień niepełnosprawności:

symbol niepełnosprawności:
· znaczny



_________________________
· umiarkowany





· lekki
· Wyrażam zgodę, na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku 
o przyznanie wsparcia przez Uniwersytet Wrocławski, pl. Uniwersytecki 1, 50-137 Wrocław, 
w celach: 
· korzystania z ww. oferty wsparcia Uniwersytetu Wrocławskiego (za pośrednictwem Zespołu ds. Obsługi Studentów i Doktorantów z Niepełnosprawnością Uniwersytetu Wrocławskiego), 
· dochodzenia roszczeń z tytułu nienależytego korzystania z ww. oferty wsparcia Uniwersytetu Wrocławskiego,
· archiwalnych i statystycznych.
· Przyjmuję do wiadomości, że:
· Uniwersytet Wrocławski nie ponosi odpowiedzialności za błędne dane zamieszczone przeze mnie w niniejszym wniosku oraz załączonych dokumentach,  
· zgodnie z ww. Regulaminem decyzja o przyznaniu wsparcia może zostać uchylona w dowolnym terminie 
w trybie adekwatnym do jej udzielenia.
· Oświadczam, że:
· zapoznałam/em się z obowiązkiem informacyjnym dotyczącym przetwarzania moich danych osobowych zawartych we wniosku,
· dane podane dla potrzeb uzyskania świadczeń w ramach wsparcia niematerialnego dla osób 
z niepełnosprawnością w Uniwersytecie Wrocławskim są prawdziwe,
· zapoznałam/em się z zasadami przyznania powyższych świadczeń, określonych w Regulaminie udzielania wsparcia niematerialnego dla osób z niepełnosprawnością w Uniwersytecie Wrocławskim,
· w przypadku zmian sytuacji zdrowotnej i/lub zawodowej mającej wpływ na prawo do świadczenia zobowiązuję się bez zbędnej zwłoki powiadomić o tym fakcie Zespół ds. Obsługi Studentów i Doktorantów 
z Niepełnosprawnością,
· wyrażam zgodę na sprawowanie kontroli przez Zespół ds. Obsługi Studentów i Doktorantów 
z Niepełnosprawnością lub upoważnionych pracowników w zakresie wykorzystania świadczenia zgodnie 
z Regulaminem udzielania wsparcia niematerialnego dla osób z niepełnosprawnością w Uniwersytecie Wrocławskim,
· zostałam/em poinformowany o konieczności zwrotu kwoty stanowiącej równowartość świadczeń udzielonych w ramach pomocy niematerialnej, a uznanych za świadczenia nienależnie pobrane. 















___________________________________________________________





data i podpis osoby z niepełnosprawnością











DECYZJA:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________









data, pieczątka i podpis
*niepotrzebne skreślić
