
ZGŁOSZENIE PROPOZYCJI PEŁNIENIENIA FUNKCJI ASYSTENTA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ W WSH 
DANE OSOBOWE I KONTAKTOWE
Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………….
Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………………………………………
Adres …………………………………………………………………………………………………………………
Telefon ………………………………………………. E-mail ………………………………………………….
Student/Pracownik

Wydział ……………….…………………………………………………………………………………………….

DOŚWIADCZENIE

1. A) Mój kontakt z osobami z niepełnosprawnością polegał na  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
B) Nie miałem kontaktu z osobami z niepełnosprawnością

2. Proszę opisać własne umiejętności, zdolności, cechy, które mogą pomóc przy współpracy z niepełnosprawnym studentem (np. znajomość języka migowego, empatia, cierpliwość, wiedza w zakresie pierwszej pomocy itp.)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
PREFERENCJE

1. Chciałbym/abym pracować na rzecz osoby z niepełnosprawnością

a) Wzroku,      b) słuchu,     c) ruchu,     d) inną ………….……..,
 e) obojętnie

2. Preferuję  współpracę z osobą 
a) z ………………..……………………………………………………………………………….…………. (wydział, kierunek).
b) będącą studentem studiów stacjonarnych
c) będącą studentem studiów niestacjonarnych

d) obojętnie

3. Czas, w którym mogę podjąć się pracy w formie asystenta osoby niepełnosprawnej ………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………

INFORMACJE DODATKOWE

1. Zainteresowania

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

2. Informacje, które mogłyby być przydatne w dopasowaniu asystenta do niepełnosprawnego studenta 

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


2

