Zatgcznik nr 1 do Uchwaty nr 37/2020
Senatu GUMed z dnia 29.06.2020 r.

Kwestionariusz rejestracyjny dla kandydatéw na studia bedacych osobami z
niepelnosprawnoscia lub przewlekle chorymi.

REKRUTACJA NA ROK AKADEMICKI ................ [
DANE OSOBOWE
580 T VA ) (o TSP RO PR
PESEL .. ittt ettt ettt e e et e e e e e R R e e e s eR Rt e e e nhe et ene e e en e enre e es
Adres ZamieSZRaANIA ......ccveciiiiieies et et e e e e ee sre e ae e
Telefon RONTAKLOWY ...uiiciiii ittt et et s e s r e e sae e r e e saeennbe e e
N bR 40T 1 S

Preferowana forma kontaktu (prosze zaznaczy¢ wtasciwg):

o e-mail
o telefon
o sms

o list

o list z powiekszonym drukiem

INFORMACJA O KANDYDACIE

Stopien niepeinosprawnosci (prosze zaznaczy¢ wtasciwy stopien niepetnosprawnosci orzeczony przez

wlasciwg komisje lekarska, zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych):

O

O

O

O

stopien znaczny / I gr
stopient umiarkowany / Il gr
stopien lekki / 111 gr

brak orzeczenia stopnia (dokumentacja medyczna)

Typ niepelosprawnosci lub choroby przewlektej (prosze zaznaczy¢ jedna Ilub wiecej

niesprawnosci/choraéb)

O

O

O

niepetnosprawno$¢ narzadu ruchu
niepelnosprawnos$¢ narzadu wzroku

niepetnosprawno$¢ narzadu stuchu

o zaburzenia psychiczne

o niepelnosprawnos$¢ powypadkowa (CZasoWa-JaKa?).....eeeeemseessesssseesssesssessssssssssssessssessssessseseees

0 Choroby Wewnetrzne (JAKIE?) ... oo e ettt s e e e e e en e en s

O INNE (JAKIE?) 1ot e e e e e en e e e e
Przyczyny niepelnosprawnosci (prosze wpisa¢ nazwe choroby) .......cccoveeiierenineneesier e e e
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Opis niepetnosprawnosci (prosze krétko opisa¢ swoja niepelnosprawnos¢, uwzgledniajgc informacje o
rodzaju uzywanego sprzetu specjalistycznego, sposobie pisania i czytania, sposobie poruszania sie itp.)
lub choroby przewlektej

Czy potrzebuje Pan/Pani zmiany formy egzaminu na studia?

o TAK
o NIE
UWAGA! Prosbe o zmiane formy egzaminu nalezy zgtosi¢ w terminie do ...... dni przed egzaminem, w

przeciwnym razie forma egzaminu nie zostanie zmieniona.

Potrzebuje nastepujacej zmiany formy egzaminu (prosze zaznaczy¢ wtasciwa):
o przedluzenie czasu trwania egzaminu o 50 % w stosunku do czasu trwania egzaminu dla
pozostatych kandydatow.
o przeplyniecie wyznaczonego dystansu w czasie dtuzszym niz 1 min 25 sekund stylem dowolnym
podczas egzaminu z pltywania.

Dokumentacja medyczna (prosze wymieni¢ dokumenty, jakie zalagcza Pan/Pani do kwestionariusza)

Data i podpis kandydata Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek
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INFORMAC]JA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
WRAZ ZE ZGODA NA ICH PRZETWARZANIE

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), dalej: RODO, Gdanski Uniwersytet Medyczny zamieszcza
informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w zwigzku z dostosowywaniem egzaminu na
studia do potrzeb o0séb z niepelnosprawnoscia lub przewlekle chorych:

1. Dane Administratora Danych Osobowych (ADO): Gdanski Uniwersytet Medyczny, 80- 210 Gdansk, ul.
Marii Sktodowskiej-Curie 3a, tel.: 58 349 10 00, NIP: 584 095 5985, REGON: 000288627.

2. Dane Inspektora Ochrony Danych (IOD): Piotr Matecki, adres e-mail: iod@gumed.edu.p], tel.: 58 349
10 27.

3. Cele i podstawa prawna przetwarzania: dostosowanie formy egzaminu na studia w celu
umozliwienia kandydatowi udziatu w procesie przyjmowania na studia - art. 6 ust. 1 lit c) i ¢) RODO,
za$ w odniesieniu do danych medycznych - art. 9 ust. 2 lit. a) RODO.

4. Odbiorcy danych osobowych: podmioty, ktérym ADO powierzyt przetwarzanie danych osobowych,
w szczegdlnosci: dostawcy ustug ksiegowych, prawnych i doradczych, informatycznych itd.

5. Przekazywanie danych osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy: ADO nie przekazuje danych
osobowych poza Europejski Obszar Gospodarczy.

6. Okres przechowywania danych osobowych ksztattowany jest przez: 1) okres trwania studiow; 2)
powszechnie obowigzujgce przepisy prawa.

7. Prawa zwigzane z danymi osobowymi: 1) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich
kopii; 2) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych; 3) prawo do ograniczenia
przetwarzania; 4) prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych opartego o art. 6 ust. 1 lit e)
RODO; 5) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych; 6) prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem — w odniesieniu do danych medycznych.

8. Podstawa obowigzku podania danych osobowych: podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale
niezbedne do skorzystania z mozliwosci pomocy przewidzianej dla oséb z niepetnosprawnoscig lub

przewlekle chorych, oferowanej przez Gdanski Uniwersytet Medyczny

9. Informacja o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji i profilowaniu: ADO nie przewiduje
zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania.

Oswiadczam, Ze otrzymatem /tam oraz zrozumiatem/tam ww. tre$¢ obowigzku informacyjnego.
.......................................................... data i czytelny podpis kandydata
Na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z

dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
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(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych wrazliwych przez Gdanski Uniwersytet Medyczny w zakresie niezbednym do rozpatrzenia
ztozonego przeze mnie wniosku o zastosowanie rozwiagzan organizacyjnych umozliwiajgcych udziat w
postepowaniu rekrutacyjnym na studia.

.......................................................... data i czytelny podpis kandydata



