Załącznik Nr 2

ZGŁOSZENIE NA ASYSTENTA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI
Imię i nazwisko:…………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania:……………………………………………………………….………….

………………………………………………………………………………………………….
Seria i nr dowodu osobistego:………………………………………………………….……...

Pesel:……………………………………………………………………………………………

Telefon:………………………………………………………………………………………….

W przypadku studentów:

Kierunek:…………………………………………………………………………………… 
Rok/semestr/tryb studiów:…………………………………………………………… 
Nr albumu:………………………………………………………………………………………

Doświadczenie w pracy z osobami z niepełnosprawnościami:……………………………….

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

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

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

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

Posiadane zdolności i umiejętności przydatne w pracy z osobami z niepełnosprawnościami:.

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

Posiadane kwalifikacje przydatne do pełnienia funkcji asystenta osoby z niepełnosprawnościami:…………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

POUCZENIE: za podanie nieprawdziwych danych podlega się odpowiedzialności karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu Karnego i odpowiedzialności dyscyplinarnej z art. 211 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyższym (t. j. Dz. U. z 2012 r., poz. 572 z późn. zm.).

Ponadto oświadczam, że:
· Mój stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie powierzonych mi zadań w pracy z osobą z niepełnosprawnościami; 

· Dochowam dyskrecji i tajemnicy w związku z wykonywanymi przeze mnie zadaniami względem osoby z niepełnosprawnościami; 

· Zapoznałem (-am) się z zasadami i warunkami przyznawania wsparcia w ramach dotacji na zadania związane ze stwarzaniem studentom będącym osobami z niepełnosprawnościami warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia. 

…………………………….., dnia…………………

…………………………….

Podpis

