Zatgcznik nr 3 do zarzgdzenia nr 3/11/2025
Rektora Uczelni Biznesu i Nauk Stosowanych Varsovia

z dnia 20 listopada 2025 r.

UCZELNIA BIZNESU
| NAUK STOSOWANYCH

VARSOVIA

Regulamin wspierania studentéw z niepelnosprawnoscia

przez asystentéw w Uczelni Biznesu i Nauk Stosowanych Varsovia
§1

Zgloszenia zapotrzebowania na ushugi asystenckie

. Studenci z orzeczong niepelosprawnoscia potrzebujacy wsparcia asystenta zglaszaja takg potrzebe do
Pelnomocnika Rektora ds. Os6b z Niepelnosprawnos$ciami (PRON).

. Studenci zobowigzani s3 do wypelienia wniosku o przyznanie wsparcia asystenta, stanowigcego
zalacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu.

§2

System rekrutacji asystentow

. Osoby, ktore wyrazaja zainteresowanie pelnieniem funkcji asystenta studenta z niepelnosprawnoécia,
zglaszaja si¢ w trybie ciagglym do PRON.

. Kandydacina stanowisko asystenta zobowiazani s do wypekienia karty zgloszenia, ktorej wzor stanowi
zalacznik nr 3 do niniejszego Regulaminu. Zlozenie u PRON wypehionej i podpisanej karty zgloszenia
stanowi formalne zgloszenie.

. Zgloszenia sa rozpatrywane przez PRON, ktéry przedkiada do akceptacji Rektora lub wskazanego przez
niego Prorektora opinig, ktorej wzoér stanowi zalacznik nr 2 do niniejszego Regulaminu, zawierajgcg
rekomendacj¢ dotyczaca danego kandydata. Po uzyskaniu decyzji, PRON niezwlocznie przekazuje
informacj¢ kandydatowi o akceptacji badz odrzuceniu zgloszenia wraz z uzasadnieniem.

. Student z niepelnosprawnoscia moze — za jej zgoda - wskazaC osobg, ktora bedzie pemila funkcje
asystenta.

. W przypadku braku chetnych zgloszonych zgodnie z ust. 1 asystent moze by¢ przydzielony wylacznie na
podstawie ust 4.



§3

Warunki ogélne Swiadczenia pomocy przez asystenta

1. Liczba godzin przyznanych do wsparcia studenta z niepelnosprawnoécig jest ustalana indywidualnie dla
kazdego studentai wynika z indywidualnych potrzeb studenta oraz §rodkéw finansowych przeznaczonych
na ten cel.

2. Liczbe godzin wsparcia dla studenta ustala Rektor lub wskazany przez niego Prorektor na podstawie
rekomendacji PRON, biorac pod uwagg kryteria okreslone w ust. 1.

3. Realizacja uslug asystenckich odbywa si¢ w ramach umowy zawartej pomigdzy Uczelni Biznesu i Nauk
Stosowanych Varsovia a asystentem.

4. Asystent jest zobowigzany do zachowania poufnoéci wszelkich informacji uzyskanych w zwigzku z
pelniong funkcja na rzecz studenta z niepelnosprawnoscia i nie udzielania ich osobom trzecim.

5. O zakresie 1 formach oferowanej pomocy asystent moze informowaé wylacznie prowadzacego zajecia,
PRON, Rektora oraz Prorektorow.

§4

Zakres dzialaii wchodzacych w swiadczone uslugi asystenckie

W zakres realizowanego wsparcia asystenckiego wchodza nastepujace czynnosci:
a) pomoc w dotarciu na uczelni¢ (tzw. transport zewngtrzny) na zajecia objete planem studidw,
b) asysta w przemieszczaniu si¢ podczas i pomiedzy zajeciami (tzw. transport wewnetrzny),
¢) pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnos$ci zyciowych podczas pobytu na uczelni,
d) pomoc w sporzadzaniu notatek podczas zajec / transkrypcja wyktadow,
e) pomoc w wypehianiu arkuszy odpowiedzi podczas egzaminéw/zaliczeni semestralnych,
f) pomoc w korzystaniu z zasobéw bibliotecznych,
g) inne czynnosci niezb¢dne do pelnego korzystania przez studenta z oferty Uczelni Biznesu i Nauk
Stosowanych Varsovia.
§5

Dokumentacja czasu pracy

1. Asystenci przekazuja PRON comiesigczne raporty z wykonania ustug asystenckich (zgodnie ze wzorem
stanowigcym zalgcznik nr 4).

2. Warunkiem realizacji zaplaty za wsparcie asystenckie jest zaakceptowanie przez PRON raportu z
wykonania ustug oraz przedstawienie przez asystenta prawidlowo wypemionego rachunku.

§6
Przepisy konfcowe
1. W sprawach nieuregulowanych w niniejszym Regulaminie wszelkie decyzje podejmuje Rektor lub
wyznaczony przez niego Prorektor.
2. Regulamin wchodzi w Zycie z dniem podpisania zarzadzenia wprowadzajacego niniejszy Regulamin
przez Rektora.




Zalacznik nr 1

WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA - ASYSTENT STUDENTA / STUDENTKI Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

I. Dane osobowe studenta/studentki

TMIQ 1 NAZWISKO! ... ce e et e e et e e e et et s e e st e et et et e e e e et

Numer albumu: .....oovieeeiiiiiieiieceiaaaen. Rokstudiow: TII III IV V
Kierunek StudiOw: ..o e e
| O T R

Rodzaj studiow': stacjonarne niestacjonarne I stopnia II stopnia jednolite magisterskie

Il. Stopien i rodzaj niepelnosprawnosci:

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

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

IV. Oczekiwana pomoc od asystenta/asystentki (zakres wsparcia)®:
* pomoc w dotarciu na uczelni¢ (tzw. transport zewngtrzny) na zajecia objete planem studiéw
* asysta w przemieszczaniu si¢ podczas i pomigdzy zajgciami (tzw. transport wewnetrzny)
* pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych podczas pobytu na uczelni
* pomoc w sporzadzaniu notatek podczas zaje¢ / transkrypcja wykladow
* pomoc w wypehianiu arkuszy odpowiedzi podczas egzamindéw/zaliczen semestralnych

* pomoc w korzystaniu z zasobow bibliotecznych

V. Wnioskowana liczba godzin wsparcia w okresie od ................. i : h ({gczna ilos¢ godzin)
VI. Dane asystenta/asystentki:

IMi€ 1 NAZWISKO: ....viitiiiiririiies et eesse e e s essnesesseesarasesiessaessensasas



LUB zgloszenie zapotrzebowania na asystenta — prosz¢ o okreslenie wymagan / preferencji dot. ww. osoby:

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

(data przyjecia wniosku i podpis Petnomocnika) (data i podpis wnioskodawcy)

1 7akreslic whasciwe
2 Nalezy poda¢ daty dzienne (poczatkows i koficowg)

3 Nalezy wybraé min. 1 zakres wsparcia



Zalacznik nr 2

OPINIA PELNOMOCNIKA REKTORA DS. OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA:

Pelnomocnik Rektora ds. Osob z Niepelnosprawnos$ciami rekomenduje przyznanie wsparcia / nieprzyznanie wsparcia
STUAEIICE/OWE .ottt e e e e nr albumu

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

............................................................... na okres
........................................................................... 0 PPN o o
Uzasadnienie:
Miejscowo$é, data (czytelny podpis PRON)
Zatwierdzam przyznanie wsparcia / odmawiam przyznania wsparcia‘
Uzasadnienie®:
Miejscowosé, data (podpis i piecze¢ Rektora/Prorektora)

4 Niepotrzebne skreslié
3 Wypehié w przypadku odmowy przyznania wsparcia pomimo rekomendacji PRON



Zalacznik or 3

KARTA ZGLOSZENIA NA ASYSTENTA STUDENTA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Ja, nizej podpisany/a zglaszam zainteresowanie §wiadczeniem uslugi Asystenta w wymiarze godzin miesigcznie
........................................................... na rzecz studenta/ki

Ponizej przedstawiam zakres czynnosci jakie mogg §wiadczy¢ w ramach realizacji ushugi asystentury:
* pomoc w dotarciu na uczelni¢ (tzw. transport zewnetrzny) na zajecia objete planem studiow
* asysta w przemieszczaniu si¢ podczas i pomigdzy zaj¢ciami (tzw. transport wewnetrzny)
*  pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnoéci Zyciowych podczas pobytu na uczelni
* pomoc w sporzadzaniu notatek podczas zajgé / transkrypcja wykladéow
* pomoc w wypemianiu arkuszy odpowiedzi podczas egzamindéw/zaliczen semestralnych

* pomoc w korzystaniu z zasobéw bibliotecznych

* 1mne
Dane osobowe Asystenta
Nazwisko
Imi¢/ imiona Obywatelstwo
Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod pocztowy Miejscowosé
Wojewddztwo
Gmina Powiat
Dane kontaktowe:
Numer telefonu: E-mail:

Podpis kandydata



Zatacznik nr 4

Potwierdzenie realizacji uslugi Asystenta studenta z niepelnosprawnoscig

Asystenta studenta z niepelnosprawnoscia)

Imie i nazwisko

Okres realizowanego wsparcia

[od ... do...]

Imie i nazwisko Studenta/tki z
niepelnosprawnofcia na rzecz ktérego

realizowane jest wsparcie

Rodzaj realizowanego wsparcia:

pomoc w dotarciu na uczelnig (tzw. transport zewnetrzny) na zajecia objete planem studiow

asysta w przemieszczaniu si¢ podczas i pomigdzy zajgciami (tzw. transport wewngtrzny)

pomoc w wykonywaniu podstawowych czynnosci zyciowych podczas pobytu na uczelni

pomoc w sporzadzaniu notatek podczas zajeé / transkrypcja wykladow

pomoc w wypelianiu arkuszy odpowiedzi podczas egzaminéw/zaliczen semestralnych

pomoc w korzystaniu z zasobdw bibliotecznych

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

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

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

Wyraz zrealizowanych godzin w ramach uslugi Asystenta Osoby z Niepelnosprawnoscia

Data Godziny realizacji Laczna Potwicerdzenie realizacji uslugi przez
uslugi ushugi ilos¢ studenta z Niepelnosprawnoscia (podpis)
godzin

Eaczna liczba godzin:

Podpis Asystenta studenta z niepelnosprawnosciq





