Modulo Censimento studenti con disabilità inferiore al 66%
Allo scopo di garantire a tutti gli studenti diversamente abili pari opportunità nell’affrontare gli studi e vivere pienamente l’esperienza universitaria e per consentire agli studenti con disabilità inferiore al 66% di accedere a specifici servizi ed agevolazioni (es. priorità nell’assegnazione di borse Erasmus), il Servizio Accoglienza Studenti Disabili dell’Università degli Studi di Camerino si propone di individuare il numero, le esigenze e gli eventuali problemi di studenti con disabilità inferiore al 66%.

Se hai una percentuale di invalidità inferiore al 66%, ti chiediamo di rispondere alle seguenti domande:

	· A quale Corso di Laurea/Laurea Magistrale/Scuola di Specializzazione/Dottorato/Master  sei iscritto/a?  

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

	· A quale anno sei iscritto/a? …………………………..; anno di immatricolazione:…..………………………………………..

	· Che tipo di disabilità hai?

	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


	Cecità e menomazioni visive 

Sordità e menomazioni uditive 

Dislessia e difficoltà di linguaggio 

Disabilità motorie permanenti e provvisorie 

Difficoltà mentali 

Sordociechi 

Patologie multiple 

Malattie rare 

Disturbi metabolici 

Disturbi alimentari 

Patologie oncologiche 

Altro (specificare………………………………………………………………………………………………………………)

	· In che percentuale?
	………. %

	· Desideri ricevere materiale del Servizio così da essere informato sulle opportunità in favore degli studenti disabili e collaborare all’individuazione di problemi ed esigenze? 

	sì   FORMCHECKBOX 

	no   FORMCHECKBOX 



Il modulo è reperibile al sito http://www.unicam.it/disabili/
Puoi rinviare il modulo compilato per e-mail all’indirizzo servizio.disabili@unicam.it, per fax al numero 0737 404610, oppure spedendolo o consegnandolo personalmente presso ASSINT- Servizio Accoglienza Studenti Disabili, via Le Mosse 22, 62032 Camerino (MC).

Ti ringraziamo per il tuo aiuto

NOME e COGNOME: …………………………………………………………………………………………………………..…

INDIRIZZO: ……………………………………………………………………………………………………………………….…

RECAPITO TELEFONICO:………………………………………………………………………………………………………..

E-MAIL: …………………………………………………………………………………………………………………………..…..


INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 D. lgs. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personali)

Gentile utente, 

La informiamo che i dati raccolti con il presente modulo verranno trattati al fine di monitorare il numero e le esigenze di studenti con disabilità inferiore al 66%, orientare le risposte dell’Università nei loro confronti e studiare la possibilità di erogare specifiche agevolazioni.  Il trattamento avverrà  sia con modalità informatizzata sia con modalità manuale (registrazione, conservazione ed archiviazione documenti cartacei). Il conferimento dei dati è facoltativo; il mancato conferimento comporta tuttavia l’impossibilità di fruire di eventuali benefici ed agevolazioni ad hoc.  

I dati sono trattati dal Servizio Accoglienza Studenti Disabili e dalle strutture amministrative e dipartimentali coinvolte nell’erogazione degli specifici servizi e benefici, per le finalità contabili ed amministrative che si paleseranno nella gestione del procedimento. I dati non verranno comunicati ad altri Enti esterni all’Università se non in forma aggregata.

Titolare del trattamento è l’Università degli Studi di Camerino. 

Responsabile del trattamento è il Delegato del Rettore per i problemi della disabilità del Servizio Accoglienza Studenti Disabili dell’Università degli Studi di Camerino. 

La informiamo che in qualità di interessato potrà esercitare, presentando istanza al Delegato del Rettore, i diritti previsti dall’art. 7 del decreto legislativo 30 giugno 2003 n. 196, in particolare potrà richiedere in qualunque momento l’aggiornamento, l’integrazione o la rettificazione dei dati,  la loro trasformazione in forma anonima o cancellazione ed infine il blocco dei dati trattati in violazione di legge.

Il sottoscritto_________________________________________ dichiara di aver preso visione della sopra riportata informativa e di fornire il proprio consenso al trattamento dei dati conferiti.

Data ____________________________


Firma _________________________________







