Załącznik Nr 1 do Regulaminu funkcjonowania Koordynatora ds. wsparcia Osób z ASD oraz Tutorów ASD 
w Szkole Głównej Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie
	Wniosek o przyznanie wsparcia dla Studenta/Doktoranta z ASD (neuronietypowego)
	Data wpływu



	Nazwisko
	
	Imię
	

	Wydział/Szkoła Doktorska SGGW
	

	Kierunek studiów[footnoteRef:1] [1:  Jeśli dotyczy] 

	

	Numer albumu1 
	
	Rok1
	
	Studia1
	· stacjonarne

	
	
	
	
	
	· niestacjonarne

	Adres 
do korespondencji
	

	Telefon
	
	E-mail
	

	· [bookmark: _Hlk143159873]posiadam aktualne zaświadczenie lub oświadczenie psychologa o potrzebie wsparcia w zakresie neuronietypowości lub inny równoważny  odpowiednią dokumentacja medyczną lub specjalistyczną ………..należy podkreślić właściwe
	nie posiadam orzeczenia o niepełnosprawnościposiadam orzeczenie o niepełnosprawności




INFORMACJE DOTYCZĄCE NEURONIETYPOWOŚCI
	Stopień neuronietypowości (proszę zaznaczyć stopień neuronietypowości wynikający z dokumentacji wskazanej powyżej Studenta/Doktoranta):

	· lekki
	· umiarkowany
	· znaczny




Do wniosku należy dołączyć aktualne zaświadczenie lub opinię psychologa o potrzebie wsparcia w zakresie neuronietypowości, w tym zaświadczenie lub opinia psychologa zatrudnionego w Uczelni lub inną odpowiednią dokumentację medyczną lub specjalistyczną.
NAPOTYKANE TRUDNOŚCI (proszę krótko opisać swoje problemy (w tym zdrowotne) uwzględniając w szczególności takie informacje, które mogą okazać się ważne przy doborze odpowiedniej pomocy):
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..
Proszę o przyznanie wsparcia Tutora ASD w roku akademickim …..…./……. na cały rok akademicki / na semestr letni / semestr zimowy / krótszy okres:
………………………………………….

Uzasadnienie konieczności przyznania wsparcia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………… 
(miejscowość, data, czytelny podpis Wnioskodawcy)
PRZYDZIELENIE WSPARCIA
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Akceptuję  proponowane wsparcie / nie akceptuję proponowanego wsparcia 

……………………………………………………..
[bookmark: _GoBack]Data i podpis i Koordynatora ds. wsparcia osób z ASD
