Załącznik nr 1







Warszaw/Kraków, dnia …………………………..

WNIOSEK
DOKTORANTA O PRZYZNANIE ASYSTENTA LUB TŁUMACZA
Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………………………………………………………………

PESEL ……………………........................................................., e-mail …………………………………………………………, Telefon 
……………………………………….
Jednostka Uczestnicząca Szkoły Doktorskiej Federacji Naukowej Uniwersytet VIZJA 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Dyscyplina naukowa 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Rok kształcenia w szkole doktorskiej ………….... / Semestr ...………….  / Nr albumu ………………………………



Stopień niepełnosprawności: znaczny/ umiarkowany/lekki* …………………………………………………………
Symbol niepełnosprawności: ………………………………………………………………………………………………

Dodatkowe informacje na temat niepełnosprawności, uzasadniające przyznanie wsparcia:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Dane kontaktowe:
Adres zamieszkania ………………………………………………………………..……………………………………………………………..
Adres do korespondencji** …………………………………………………………………………………………………………………..
Odległość w km dzieląca miejsce zamieszkania i miejsce odbywania zajęć***……………………………………
WNOSZĘ O PRZYZNANIE MI WSPARCIA W POSTACI WSPARCIA ASYSTENTA UCZELNIANEGO LUB TŁUMACZA
UZASADNIENIE

(W uzasadnieniu należy wskazać zakres wsparcia asystenta lub tłumacza, przewidywany wymiar godzinowy, zajęcia dydaktyczne, seminaria, praktyki zawodowe, działalność naukową, udział w konferencjach, badaniach lub innych aktywnościach wynikających z programu kształcenia w szkole doktorskiej).
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Warszaw/Kraków, dnia ………………………..




………………………………………..











Czytelny podpis

Oświadczenia doktoranta:
Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami udzielania wsparcia do otrzymania wsparcia zgodnie z Zasadami wsparcia doktorantów ze szczególnymi potrzebami w Szkole Doktorskiej Federacji Naukowej Uniwersytet VIZJA, będącym osobami niepełnosprawnymi warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia i akceptuje je w całości. 
Kraków, dnia ………………………..




………………………………………..











Czytelny podpis

Świadomy odpowiedzialności prawnej (karnej, cywilnej i dyscyplinarnej) za podanie nieprawdziwych informacji, oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty oraz dane w nich zawarte są kompletne i zgodne ze stanem faktycznym.

Kraków, dnia ………………………..





………………………………………..











Czytelny podpis

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych we wniosku (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
Kraków, dnia ………………………..





………………………………………..











Czytelny podpis

Załączniki*:

- kopia orzeczenia o niepełnosprawności lub orzeczenia o całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy lub o niezdolności do samodzielnej egzystencji, 

- potwierdzenie statusu doktoranta
- harmonogram zajęć

Wypełnia Dyrektor Szkoły Doktorskiej
Federacji Naukowej Uniwersytet VIZJA:

	Opinia:

Wniosek należy uznać za zasadny/niezasadny gdyż:                                                        
 …………………………………………...........................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………

Wnioskodawcy należy przyznać wsparcie w zakresie 
…………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………

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

w liczbie godzin (jednorazowo/miesięcznie) …………………………………………………...
na okres …………………………………………………………………………………………
Posiadane przez Szkołę Doktorską środki w ramach dotacji pozwalają / nie pozwalają** na udzielenie wsparcia w postaci opłacenia usług asystenckich we wskazanym powyżej zakresie i okresie.




……...………………………
                                                                                                                                                Czytelny podpis Dyrektora
* niepotrzebne skreślić
** podać, w przypadku, gdy adres do korespondencji jest różny od adresu zamieszkania

*** wypełnić, w przypadku, gdy student ubiega się o wsparcie związane z transportem na zajęcia


