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

miejscowość, data 

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

imię i nazwisko Wnioskodawcy/Przedstawiciela Ustawowego  

Dane kontaktowe (wypełnić zgodnie z preferowaną formą odpowiedzi na wniosek): 

adres korespondencyjny: 

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

telefon kontaktowy:  ............................................................  

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

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie 

ul. Rybacka 1 

70-204 Szczecin 

Wniosek o zapewnienie dostępności 

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności 

osobom ze szczególnymi potrzebami (tj. Dz. U. z 2022 r. poz.  2240), jako (właściwe 

podkreślić): 

• osoba ze szczególnymi potrzebami , 

• przedstawiciel osoby ze szczególnymi potrzebami (proszę podać imię i nazwisko 

osoby ze szczególnymi potrzebami)   

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

wnoszę o zapewnienie dostępności w zakresie (właściwe podkreślić): 

• dostępności cyfrowej, 

• dostępności architektonicznej,  

• dostępności informacyjno-komunikacyjnej.  

Wskazuję, że barierą utrudniającą lub uniemożliwiającą zapewnienie dostępności 

w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie w obszarze architektonicznym 

lub informacyjno-komunikacyjnym (proszę wskazać i opisać barierę wraz z podaniem 

jej lokalizacji) lub cyfrowej (proszę podać dokładny adres strony internetowej, na której jest 

niedostępny element lub treść), jest: 



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

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

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

Wskazanie interesu faktycznego (w tym krótki opis rodzaju sprawy, którą Wnioskodawca 

pragnie załatwić w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie):  

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

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

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

Wskazanie preferowanego sposobu zapewnienia dostępności, jeżeli dotyczy: 

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

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

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

Wskazanie preferowanego sposobu odpowiedzi na wniosek (podkreślić właściwe):  

1. Kontakt telefoniczny  

2. Korespondencja pocztowa  

3. Korespondencja elektroniczna (e-mail)  

4. Odbiór osobisty  

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

podpis wnioskodawcy 

  



KLAUZULA INFORMACYJNA 

Poniżej znajdziesz niezbędne informacje dotyczące przetwarzania Twoich danych osobowych 

zgodnie z rozporządzeniem 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, – zwanym dalej RODO – w związku ze złożonym przez Panią/Pana wnioskiem o 

zapewnienie dostępności w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie („PUM”). 

Tożsamość 

administratora 

danych 

Administratorem Twoich danych osobowych jest Pomorski 

Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, ul. Rybacka 1, 70-204 Szczecin. 

Dane 

kontaktowe 

Inspektora 

Ochrony Danych 

We wszelkich sprawach związanych z przetwarzaniem przez nas 

Twoich danych osobowych możesz skontaktować się z Inspektorem 

Ochrony Danych pod adresem email iod@pum.edu.pl lub pod 

numerem telefonu 914800790. 

Cele 

przetwarzania i 

podstawy 

prawne 

Cel przetwarzania Podstawa prawna 

Wypełnienie ciążących na 

administratorze obowiązków 

prawnych wynikających z 

przepisów ustawy z dnia 19 

lipca 2019 r. o zapewnianiu 

dostępności osobom ze 

szczególnymi potrzebami 

art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z art. 30 

ust. 1 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o 

zapewnianiu dostępności osobom ze 

szczególnymi potrzebami. 

Odbiorcy 

danych 

Twoje dane osobowe mogą być udostępnione następującym 

kategoriom odbiorców: 

1) podmiotom, którym muszą zostać udostępnione na podstawie 

przepisów prawa, w tym właściwym organom władzy 

publicznej w zakresie wynikającym ze złożonego przez 

Pana/Panią wniosku w sprawie o udostępnienie informacji 

publicznej 

2) podmiotom, z którymi współpracujemy w celu zrealizowania 

naszych praw i zobowiązań w związku ze złożonym przez 

Pana/Panią wnioskiem 

Okres 

przechowywania 

danych 

Twoje dane będą przetwarzane  przez okres niezbędny dla realizacji 

celu wskazanego w powyżej. W późniejszym okresie, w zakresie i 

okresie określonym przez przepisy prawa. 



Prawa osób, 

których dane 

dotyczą 

W związku z przetwarzaniem przez nas Twoich danych osobowych 

możesz skorzystać z następujących praw dostępu do swoich danych, 

sprostowania (poprawiania) danych, usunięcia danych, ograniczenia 

przetwarzania. 

Przysługuje Tobie także prawo wniesienia skargi do organu 

nadzorującego przestrzeganie przepisów ochrony danych osobowych 

tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

Niezależnie od powyższych praw możesz wnieść sprzeciw wobec 

przetwarzania danych dokonywanego w ramach prawnie uzasadnione 

interesu administratora lub interesu publicznego. Twoje dane 

osobowe przestaną być przetwarzane w tych celach, chyba że zostanie 

wykazane, że w stosunku do Twoich danych istnieją ważne prawnie 

uzasadnione podstawy, które są nadrzędne wobec Twoich interesów, 

praw i wolności lub Twoje dane będą niezbędne do ewentualnego 

ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń. 

Aby mieć pewność, że jesteś uprawniony do skorzystania z praw 

możemy prosić Ciebie o podanie dodatkowych informacji 

pozwalających na dokonanie identyfikacji. 

Informacja o 

dowolności lub 

obowiązku 

podania danych 

Podanie danych osobowych w zakresie wynikającym z podstawy 

prawnej wskazanej  powyżej jest niezbędne, aby Administrator mógł 

realizować zadania z zakresu zapewnienia dostępności 

architektonicznej, cyfrowej lub informacyjno-komunikacyjnej osobom 

ze szczególnymi potrzebami. Niepodanie danych może wpłynąć na 

rozpatrzenie oraz realizację Twoich wniosków o zapewnienie 

dostępności. W przypadku pozostałych danych osobowych, podanie 

ich jest dobrowolne, jednak w określonych sytuacjach niepodanie ich 

może skutkować wydłużeniem czasu realizacji wniosków o 

zapewnienie dostępności. 

Dodatkowe 

informacje 

Nie będziemy przekazywać Twoich danych poza obszar EOG.  

Nie podejmujemy decyzji w sposób zautomatyzowany, czyli na 

podstawie automatycznej analizy danych. 

 


