
Załącznik nr 1 a 

do Zarządzenia nr 9/09/2022 

 Rektora Wyższej Szkoły Menedżerskiej  

w Warszawie 

                                                                                                                                                               z dnia 30 września 2022 r. 
 

WNIOSEK 
O ZAPEWNIENIE ASYSTENTA  

 

 

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

Imię i nazwisko studenta (DRUKOWANYMI LITERAMI);                           PESEL / NR PASZPORTU 

 

 

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

Adres do korespondencji (DRUKOWANYMI LITERAMI) 

 

 

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

              Telefon                                                       E-Mail                                                   Kierunek 

 

                                                                   
  ----    
 

 Numer albumu                                                                                                     Grupa 

 

Wydział:                   Nauk Prawnych, Administracji i Bezpieczeństwa               Zarządzania i Nauk Technicznych 
 

    Pedagogiki i Psychologii 

 

Forma studiów                stacjonarne                    niestacjonarne 
 

System studiów               I stopnia             II stopnia            magisterskie jednolite 

 

WNIOSEK 

 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o zapewnienie asystenta w okresie: ……………………… 

....................................................................................................................................................... 
                                                        (wpisz rok akademicki i semestr) 

 

Prośbę swoją uzasadniam: 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

 

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

                    (data i czytelny podpis osoby składającej wniosek) 

       



 

 

 

Załączniki: 

1. Dokumentacja medyczna zgodna z rozdziałem III ust 2 Regulaminu Biura ds. Bytowych 

Studentów i Osób z Niepełnosprawnościami. 

2. Harmonogram zajęć wymagających asysty (nazwa przedmiotu, nazwisko wykładowcy, 

rodzaj zajęć dydaktycznych, godziny zajęć). 

3. Plan studiów (obejmujący liczbę godzin w semestrze, formę zaliczenia). 

4. Terminy zjazdów (dotyczy studentów studiów niestacjonarnych). 

 

Obszary wsparcia asystenta:  

 notowanie zajęć/wykładów; 

 pomoc w organizacji pracy; 

 monitorowanie bieżącej sytuacji akademickiej; 

 inne ………………………………………………………………………………………..…. 

…………………………………………………………………………………………………..; 

 

Wsparcie techniczne i organizacyjne: 

 technologie wspierające; 

 wsparcie w pozyskiwaniu materiałów; 

 instruktaż po budynku Uczelni; 

 

Wsparcie w kontaktach społecznych: 

 z wykładowcami; 

 z administracją; 

 z innymi studentami. 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. (Dz. Urz. 

UE L Nr 119, s. 1 z późn. zm.): 

1. Administratorem danych osobowych jest Menedżerska Akademia Nauk Stosowanych 

w Warszawie, ul. Kawęczyńska 36, 03-772 Warszawa.  

2. W Menedżerskiej Akademii Nauk Stosowanych w Warszawie wyznaczony został 

inspektor ochrony danych osobowych (adres: iod@mans.org.pl). 

3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu przyznawania świadczeń. 

4. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu 

z uwzględnieniem okresów przechowywania określonych w przepisach odrębnych, 

w tym przez  okres archiwizacji dokumentacji. 

mailto:iod@mans.org.pl


5. Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. c) ww. Rozporządzenia 

(tj. wypełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze). 

6. Dane osobowe będą ujawniane osobom upoważnionym do przetwarzania danych 

w imieniu administratora. 

7. Osoba, której dane dotyczą ma prawo do: 

− żądania dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania lub ograniczenia 

przetwarzania danych osobowych; 

− wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzędu Ochrony Danych 

Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa). 

Realizacja zadań w zakresie przyznawania świadczeń znajduje podstawę w ustawie z dnia 

20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce  (t.j. Dz. U. z 2022 r., poz. 574 z późn. 

zm.). Osoba, której dane dotyczą jest zobowiązana do podania tychże danych, gdy ubiega się 

o przyznanie świadczeń. 

 

 

 

 

 

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

                            (data i czytelny podpis osoby składającej wniosek) 

 

 

 

Opinia pracownika Biura ds. Bytowych Studentów i Osób z Niepełnosprawnościami 

Stwierdzam, że wniosek jest kompletny/niekompletny* i proponuję: 

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

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

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

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

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

 

................................................................................................... 
                     data, podpis pracownika Biura ds. Bytowych Studentów i  Osób Niepełnosprawnościami  

 

 

Wyrażam zgodę /nie wyrażam zgody na przyznanie wsparcia 
 

 

…………………………………………………………………………………………….…….. 
imię i nazwisko osoby ubiegającej się o wsparcie, nr albumu 

 

 

 

 

 

 

......................................................................................... 
                               data, podpis Kanclerza MANS 

 

 

 



 

 

 

Studentowi przysługuje prawo odwołania się od decyzji odmownej w terminie 14 dni 

od doręczenia informacji odnośnie wsparcia, za pośrednictwem BBSiON.  

Decyzja  Rektora jest ostateczna bez ponownego odwołania. 
 

 

 

Uchylam/podtrzymuję decyzję  na przyznanie wsparcia 
 

 

…………………………………………………………………………………………….…….. 
imię i nazwisko osoby ubiegającej się o wsparcie, nr albumu 

 

 

 

 

 

 

 

......................................................................................... 
                                        data, podpis Rektora MANS 

 

 

 

* nie właściwe skreślić  

 


