WZOR

KWESTIONARIUSZ REJESTRACYJNY
dla pracownikéw Uniwersytetu z niepelnosprawnoscia

DANE OSOBOWE

1. Nazwisko

. Adres e-mail
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INFORMACJE DOTYCZACE MIEJSCA PRACY

6. Jednostka organizacyjna Uniwersytetu

Stanowisko
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INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA

10. Stopien niepelnosprawnosci (prosze zaznaczy¢ wiasciwy, orzeczony stopien niepetnosprawnosci):

Q) ZNACZNY +++vereerrereemeeeeanans ]
b) umiarkowany ....................... I:l
C) leKKi «reerrrerrere I:l
d) brak orzeczonego stopnia +--- []

11. Schorzenia specjalne’ (prosze zaznaczyé wiasciwe, o ile dotyczy)

a) choroba Parkinsona ««««--««« sereeeerereneeen |:|
b) stwardnienie rozsiane «+++rrrrrrreee |:|
c) paraplegia, tetraplegia, hemiplegia ===+ [ ]
d) znaczne uposledzenie widzenia (Slepote)
oraz niedOWidzenie ..................................

e) gtuchota i gluchoniemota «++«««««weeeeereeeeeeen. |:|
f) nosicielstwo wirusa HIV oraz choroba AIDS --- []
Q) EPIlEPSja «+rrrrrrrrrr |:|
h) przewlekte choroby psychiczne «-«--«=-xxxxeeeeeee [ ]
i) uposledzenie UMySOWe <« srrrrrrrrmrnns I:l
J) Miastenia - rererrrree |:|
k) pozne powiktania cuKrzycy - ««+«xxwereeeenness I:l

! Schorzenia, o ktérych mowa w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 18 wrze$nia 1998 r.
w sprawie rodzajéw schorzen uzasadniajgcych obnizenie wskaznika zatrudnienia oséb niepetnosprawnych oraz
sposobu jego obnizania (Dz. U. z 1998 r. Nr 124, poz. 820).



12. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

a)state [ ]

b) czasowe od ................... do vl [ ]

(data i podpis pracownika)

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku umiarkowanego i znacznego stopnia niepetnosprawnosci
przystuguje mi prawo do:

a) skréconego dnia pracy (tj. 7 godzin dziennie przy petnym etacie);

b) zwiekszonego o 10 dni wymiaru urlopu wypoczynkowego (tj. fgcznie 36 dni rocznie przy zatrudnieniu
w petnym wymiarze czasu pracy, z wyjatkiem sytuacji, w ktérych z innego tytutu przystuguje wymiar urlopu
wyzszy niz 26 dni).

Ze wzgledu na uzyskanie powyzszych praw, informacja o orzeczonym stopniu niepetnosprawnos$ci zostanie
przekazana przez pracownikéw Biura ds. Oséb Niepetnosprawnych do Biura Spraw Pracowniczych.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Warszawski z siedzibg przy ul. Krakowskie
Przedmiescie 26/28, 00-927 Warszawa, reprezentowany przez Rektora. Administrator danych osobowych
uregulowat zasady przetwarzania danych osobowych Zarzgdzeniem nr 51 Rektora Uniwersytetu
Warszawskiego z dnia 15 maja 2018 r. w sprawie ochrony danych osobowych na Uniwersytecie
Warszawskim i powotat Inspektora danych osobowych nadzorujgcego prawidtowos$é przetwarzania danych
osobowych.

Udostepnione przez Panig/Pana dane zbierane sg w zwigzku z zatrudnieniem w Uniwersytecie i ustaleniem
prawa do dodatku z tytutu niepetnosprawnosci oraz wysokosci tego dodatku.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wglgdu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania oraz kontroli ich
przetwarzania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych dotyczacych niepetnosprawnosci zawartych w niniejszym
kwestionariuszu przez Uniwersytet Warszawski.

(data i podpis pracownika) (data i podpis osoby przyjmujgcej
kwestionariusz)




