
WNIOSEK O INDYWIDUALNE DOSTOSOWANIE STUDIÓW

	Imię:
	
	Numer telefonu:
	

	Nazwisko:
	
	e-mail:
	

	Wydział:
	
	Adres zamieszkania:
	

	Kierunek/specjalność:
	
	
	

	Rok studiów:
	
	
	

	Poziom studiów:
	
	
	

	Forma studiów:
	
	
	


Orzeczenie o niepełnosprawności:        trwałe
okresowe do dnia ……………………

	Orzeczenie Komisji Lekarskiej
ds. Inwalidztwa i Zatrudnienia
	PZON lub MZON
	Lekarz orzecznik ZUS

	⎕
	I grupa
	⎕
	znaczny, kod: ……………………
	⎕
	całkowita niezdolność do pracy oraz samodzielnej egzystencji

	⎕
	II grupa
	⎕
	umiarkowany, kod: ……………
	⎕
	całkowita niezdolność 
do pracy

	⎕
	III grupa
	⎕
	lekki, kod: …………………………
	⎕
	częściowa niezdolność 
do pracy


Opis niepełnosprawności:

Typ niepełnosprawności lub choroby (proszę zaznaczyć jedną lub więcej pozycji odnoszących się do Pana*/Pani*):

	⎕niesprawność narządu ruchu
	⎕niesprawność powypadkowa (czasowa):
	

	⎕niesprawność narządu wzroku
	⎕choroby wewnętrzne (jakie?):
	

	⎕niesprawność narządu słuchu
	⎕inne (jakie?): 
	

	⎕zaburzenia psychiczne
	
	


1. Jakie trudności w studiowaniu na ogólnych zasadach wynikają ze stanu  Pani*/Pana* zdrowia? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Wnoszę o przyznanie mi wsparcia zgodnie z deklarowanymi katalogu wsparcia studenta ze specjalnymi potrzebami (załącznik nr 1 do zarządzenia).
	…………………………………………………………

(data)
	………………………………………………………

(podpis)


Załączniki do wniosku:

1) aktualne orzeczenie o stopniu niepełnosprawności;

2) katalog wsparcia studenta ze specjalnymi potrzebami, stanowiący załącznik nr 1 do zarządzenia;

3) wykaz zajęć realizowanych w danym semestrze wraz z listą nauczycieli akademickich prowadzących ćwiczenia i wykłady oraz przeprowadzających zaliczenia i egzaminy, stanowiący załącznik nr 3 do zarządzenia;

4) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

1. Wyrażam zgodę na wykorzystanie przez Pełnomocnika Rektora ds. osób z niepełnosprawnościami oraz konsultanta edukacyjnego podanych przeze mnie danych w celu udzielenia mi informacji nt. oferty AJP 
i niezbędnej pomocy. Administratorem danych jest AJP. Powyższe dane są prawdziwe, podaję je dobrowolnie 
i mam prawo do dostępu do treści swoich danych, ich poprawiania oraz usunięcia. Udostępnienie danych 
we wniosku jest dobrowolne, jednak niezbędne do procesu realizacji IDS. Usunięcie danych jest jednoznaczne z rezygnacją z korzystania z IDS.
2. Zapoznałem*/Zapoznałam* się z Regulaminem Studiów AJP.
3. Wyrażam zgodę na przekazanie przez konsultanta edukacyjnego, nauczycielom akademickim AJP prowadzącym zajęcia i egzaminującym, informacji o proponowanych formach wsparcia, które dostosowane są do moich potrzeb wynikających z posiadanej niepełnosprawności. Lista osób prowadzących zajęcia 
i egzaminujących stanowi załącznik do wniosku o przyznanie IDS.
	…………………………………………………………

(data)
	………………………………………………………

(podpis)


*niepotrzebne skreślić
1

