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Załącznik nr 5 do Regulaminu
                                Z G Ł O S Z E N I E

                      na asystenta osoby niepełnosprawnej/

 tłumacza języka migowego*
1. Dane osobowe kandydata
	Imię i nazwisko
	

	Pesel
	

	Adres zamieszkania 
	

	Kierunek, stopień studiów/ Dyscyplina
	

	Numer albumu 
	


	Forma studiów
(stacjonarne, niestacjonarne) 
	

	Rok studiów
	

	Adres e-mail
	

	Telefon kontaktowy 
	


2. Doświadczenie i kwalifikacje
· Czy miał/a Pan/i kiedyś kontakt z osobami niepełnosprawnymi? Jeżeli tak, to gdzie i jaki?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Czy posiada Pan/i jakieś umiejętności, zdolności, cechy, które mogą pomóc przy współpracy z niepełnosprawnym studentem/ doktorantem (np. znajomość języka migowego, empatia, cierpliwość)?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Czy posiada Pan/i kwalifikacje wymagane do pełnienia funkcji asystenta osoby niepełnosprawnej/ tłumacza języka migowego*? Jeżeli tak, to jakie i gdzie oraz kiedy uzyskane?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Preferencje
  Z osobami z jaką niepełnosprawnością chciałby/chciałaby Pan/i współpracować ?
· ruchową

· wzrokową

· słuchową
· nie ma to znaczenia
4.  Dodatkowe informacje, które mogą być przydatne w dopasowaniu osoby asystenta/ tłumacza języka migowego* do studenta/doktoranta niepełnosprawnego
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………..































…………………………………
                data                                                                                                                                      podpis kandydata           

      ……………………………………….                                                      ………………………………………………………
                  data złożenia wniosku                                                                                                       podpis Pełnomocnika rektora ds. osób niepełnosprawnych
Opinia
 Pełnomocnika rektora ds. osób niepełnosprawnych
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Opole, dnia...........................





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









                                                                                                     podpis Pełnomocnika rektora ds. osób niepełnosprawnych
1

