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Wniosek o zaadaptowanie formy sprawdzianu uzdolnień plastycznych 
 

Ja, niżej podpisana(y) (imiona i nazwisko) ............................................................................. 

numer PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

zamieszkała(y) ……................................................................................................................ 

............................................................................................................................................  

numer telefonu ..................................................................................................................... 

adres e-mail ......................................................................................................................... 

 

Zwracam się z prośbą o zaadaptowanie formy sprawdzianu uzdolnień plastycznych do moich 

potrzeb wynikających ze stanu zdrowia, polegające na ………………...…………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 

Dokumentację dotyczącą mojej niepełnosprawności/specjalnych potrzeb przedstawię 

pracownikowi Biura Akademickiej Strefy Wsparcia Politechniki Łódzkiej w dniu …………..…………….                                                                                                                     

                                                                                                                            (datę wypełnia Dział Rekrutacji)         

 

 

                                                                  ...........................................................  

                  data i czytelny podpis kandydata 



 
 

 
 
ul. Radwańska 29, 90-540 Łódź, budynek A13 
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Klauzula informacyjna RODO 

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) 
informujemy, że: 
1. Administratorem danych przetwarzanych w związku z przeprowadzaniem rekrutacji na studia 

jest Politechnika Łódzka adres: ul. Żeromskiego 116, 90-924 Łódź reprezentowana przez 
Rektora. 

2. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu: 
 przeprowadzenia konsultacji w Biurze Akademickiej Strefy Wsparcia (ASW), 
 oceny sytuacji zdrowotnej w związku z ubieganiem się o wsparcie, na podstawie 

przedstawionej dokumentacji medycznej, 
 kontaktu w sprawach związanych z konsultacją. 

Podstawą prawną przetwarzania danych jest: 
 art. 6 ust. 1 lit. a RODO – zgoda osoby, której dane dotyczą, 
 art. 9 ust. 2 lit. a RODO – wyraźna zgoda na przetwarzanie danych szczególnych 

kategorii (danych medycznych). 
3. Przetwarzane będą dane identyfikacyjne i kontaktowe (imię, nazwisko, adres zamieszkania, 

numer telefonu, adres e-mail) oraz dane dotyczące stanu zdrowia zawarte w przekazanej 
dokumentacji medycznej. 

4. Dane mogą być udostępniane wyłącznie upoważnionym pracownikom administratora, 
w szczególności pracownikom ASW. 

5. Dane będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celu konsultacji, nie dłużej niż 
przez okres wynikający z obowiązujących przepisów lub do czasu wycofania zgody. 

6. Przysługuje Pani/Panu prawo do: 
 dostępu do danych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, 
 cofnięcia zgody w dowolnym momencie (bez wpływu na zgodność z prawem 

przetwarzania przed jej cofnięciem), 
 wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

7. Podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbędne do realizacji konsultacji. 
8. Kontakt w sprawach związanych z konsultacją oraz przetwarzaniem danych będzie odbywał 

się telefonicznie lub za pośrednictwem poczty elektronicznej (e-mail). 
 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczących zdrowia, 
w celu przeprowadzenia konsultacji w ASW oraz kontakt telefoniczny i e-mailowy. 
 
 
..............................................                                       …...................................................  

   miejscowość, data                                                                                czytelny podpis kandydata 

 
Opinia ASW  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UWAGA: Wniosek należy złożyć w Dziale Rekrutacji w terminie nie później niż na pięć dni przed zakończeniem rekrutacji 
na kierunki, na których obowiązuje sprawdzian uzdolnień plastycznych. 


