Zatqcznik nr 1

do Regulaminu wydatkowania srodkéw z dotacji podmiotowej, przeznaczonej na zadania zwiqzane z zapewnieniem osobom
z niepetnosprawnosciq warunkéw do petnego udziatu w procesie przyjmowania na studia i do Pierwszej Szkoly Doktorskiej,
w ksztatceniu na studiach i w szkotach doktorskich lub prowadzeniu dziatalnosci naukowej

KWESTIONARIUSZ REJESTRACYJNY

DANE OSOBOWE
1. IMIE I NAZWISKO: 1uui ettt ettt e st e e e s e R
B Na =T 2= 1 s 6 1) (6 o712 1 0§ = T

3. Adres korespondencyjny (jesli jest inny nizZ zameldowania):

4. Telefon KONTAKEOWY: ..ottt e e e e s e e ss e e e s s e e e sre e e nnenn e
L Na o <T = ¢ 0 =Y 1 T
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7. Preferowana forma kontaktu:

O e-mail o list

o telefon o list z powigkszong czcionka
0O sms

INFORMACJE O STUDIACH

8. WIYAZIAL: .. e e e
9. KIEIUNEK STUAIOW: ..ttt et ettt ettt e et e eb e e eae e ea e she e e et sae et e st e neans
10, ROK STUAIOW: ..ttt ettt e s he et re et es et e b et e e et ebeen et e sbeeneaeenreas
11. Poziom studiow:

o studia I stopnia 0 jednolite studia magisterskie

O studia II stopnia 0 Pierwsza Szkota Doktorska

0 Stacjonarne Studia Doktoranckie

12. Forma studiow:

O studia stacjonarne

O studia niestacjonarne



INFORMACJE O NIEPEENOSPRAWNOSCI/PRZEWLEKLE] CHOROBIE

13. Przyczyna niepetnosprawnosci/przewlektej choroby (prosze wskaza¢ nazwe jednostki
chorobowej):

14. Opis niepelnosprawnosci (prosze krotko opisaé swoja niepelnosprawnos$¢ oraz podaé
informacje na temat uzywanego sprzetu specjalistycznego, sposobie pisania i czytania, sposobie
poruszania sie itp.)/Opis dolegliwosci zwigzanych z przewlekta choroba:

15. Trudno$ci w studiowaniu (prosze wymieni¢ problemy, z jakimi Pani/Pan spotkata sie/spotkat
sie w czasie studiow):



Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i art. 9 ust. 2 lit. a RODO wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych wrazliwych przez Gdanski Uniwersytet Medyczny w zakresie niezbednym
do rozpatrzenia i realizacji ztozonego przeze mnie wniosku o zastosowanie rozwigzan
organizacyjnych umozliwiajacych mi pelne uczestniczenie w realizacji procesu ksztatcenia.

Jednocze$nie oswiadczam, Ze zapoznatam sie/zapoznatem sie z klauzulg informacyjng w § 13
Regulaminu.

data i podpis studenta/doktoranta

Opinia Petnomocnika Rektora ds. Os6b z Niepelnosprawnoscia:

data i podpis Petnomocnika Rektora ds. Oséb z Niepetnosprawnosciq



