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	Ankieta dla studentów  zgłaszających się do

Biura ds. Osób Niepełnosprawnych WSG



	DANE OSOBOWE

	1.
	Nazwisko
	_________________________________________________

	2.
	Imię
	__________________________________________________

	3.
	PESEL
	

	4.
	Adres stałego zameldowania
	__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

	DANE DO KONTAKTU

	6.
	Adres korespondencyjny z kodem pocztowym
	_______________________________________________

	7.
	Tel. komórkowy
	_____________________________________

	8.
	Inny tel. kontaktowy
	_____________________________________

	9.
	Adres e-mail
	_____________________________________

	10.
	Preferowana forma kontaktu: (podkreślić)

	
	a)
	e-mail

	
	b)
	telefon

	
	c)
	sms

	
	d)
	list

	
	e)
	list w powiększonym druku (proszę określić wielkość czcionki: ....... )

	INFORMACJE DOTYCZĄCE STUDIÓW  
Nr albumu ____________________


	11.
	Rok i obszar/kierunek studiów    (osoby studiujące na więcej niż jednym kierunku proszę o podanie wszystkich kierunków studiów)

	

	12.
	Rodzaj studiów (podkreślić)

	                                                      a) studia I stopnia                    b) studia II stopnia

	13.
	Tryb studiów (podkreślić)

	                                                   a) studia stacjonarne            b)  studia niestacjonarne


	14.
	Dotychczasowe przerwy w studiach (proszę zaznaczyć rodzaj urlopu, podać długość i rok akademicki, w którym urlop miał miejsce):

	
	a)
	zdrowotny
	_________________________________________________________________

	
	b)
	okolicznościowy
	_________________________________________________________________

	
	c)
	dziekański
	_________________________________________________________________

	
	d)
	przerwa w studiach
	________________________________________________________________

	15.
	Informacje dodatkowe:

	Proszę o wpisanie wszystkich informacji ważnych dla  Pana/Pani sytuacji na Uczelni, np. informacji o nie zaliczonych przedmiotach, zaległych egzaminach, wpisach warunkowych itp.

	INFORMACJE DOTYCZĄCE NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI  lub  CHOROBY:



	16.
	Stopień niepełnosprawności 

	(proszę zaznaczyć właściwy stopień niepełnosprawności ):

	
	a)
	st. znaczny (całkowita niezdolność do pracy i samodzielnej egzystencji)

	
	b)
	st. umiarkowany (całkowita niezdolność do pracy)

	
	c)
	st. lekki (częściowa niezdolność do pracy)

	
	d)
	brak orzeczonego stopnia

	17. Data ważności orzeczenia

	[ __ - __ - ____ ]

	18.
	Typ niepełnosprawności

	(proszę zaznaczyć jedną lub więcej niepełnosprawności odnoszących się do Pana/Pani):

	
	a)
	narządu ruchu

	
	b)
	narządu wzroku

	
	c)
	narządu słuchu

	
	d)
	z tytułu ogólnego stanu zdrowia

	
	e)
	inna (jaka?)

	19.
	Opis niepełnosprawności

	
	

	20.
	Dokumentacja medyczna

	(proszę wymienić dokumenty, jakie udostępnia Pan/Pani):

	21.
	Trudności w studiowaniu

	(proszę opisać trudności pojawiające się podczas nauki)



	22.
	Rodzaj oczekiwanej pomocy

	(proszę krótko scharakteryzować pomoc jakiej oczekuje Pan/Pani od BON)
23. Status osoby na rynku pracy (podkreślić)
a) bezrobotny

b) aktywny zawodowo

24. Chęć przystąpienia do Zrzeszenia Studentów Niepełnosprawnych WSG (podkreślić)

a) tak 

b) nie

25. Chęć uczestnictwa w kursach / szkoleniach dla osób posiadających orzeczenie 
o stopniu niepełnosprawności (podkreślić)

a) tak 

b) nie



	* Wyrażam zgodę na wykorzystanie przez Biuro ds. Osób Niepełnosprawnych WSG podanych przeze mnie informacji w celu udzielenia mi niezbędnej pomocy zgodnie 
z Ustawą z dnia 29. sierpnia 1997r. (Dz. U. Nr 133 poz. 833).

	__________________________________
	__________________________________

	/Data/
	/Podpis/

	
	__________________________________

	
	/Data i podpis osoby przyjmującej ankietę/
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