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| [A.] WYPELNIA
FORMULARZ INFORMACYJNY || STUDENT

Sekcja

Data wplywu sprawy Data przydzielenia

B. DANE KLIENTA i INFORMACJE SZCZEGOLOWE Sygnatura sprawy

1. Nazwisko /26/27
Student

2. Imie Imie ojca( dla osadzonych)
Koordynator

3. Kod pocztowy |4. Miejscowosé 5. Ulica i nr domu/mieszkania

6. Telefon domowy 7. Telefon komorkowy 8. Adres e-mail

9. Inny kontakt/Dodatkowe informacje Data urodzenia( dla osadzonych):

10. Termin najblizszej rozprawy 11. Inne terminy biegnace w sprawie

12. Czy korzystal/a Pan/i lub aktualnie korzysta z profesjonalnej pomocy prawnej |13. Czy korzystal/a Pan/i lub aktualnie korzysta z pomocy Uniwersyteckiej

(adwokata lub radcy prawnego)? TAK/NIE Poradni Prawnej UW? TAK/NIE
14. Skad dowiedzial/a si¢ Pan/i o Uniwersyteckiej Poradni Prawnej UW (prosz¢ zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)? O cztonek rodzinyD znaj omy
Oinny klient [Jmedia (gazeta, ulotka, radio, telewizja, internet) [] organizacje, instytucje [ inne zrodto (jakie?) ......................

C. OPIS SPRAWY. Proszg zwigzle opisac sprawg 1 wskazac, jakiej pomocy Pan/i oczekuje od Poradni.



mailto:klinika%20prawa@uw.edu.pl

Czesé D wypelnia Klient

D. OSWIADCZENIA.
Prosze wpisa¢ imi¢ i nazwisko, date i podpisa¢ (w miejscach wykropkowanych) ponizsze oswiadczenia.

Swoim podpisem Klient stwierdza prawdziwos$¢ informacji zawartej w oswiadczeniu lub akceptuje zasad¢ wyrazong w

o$wiadczeniu. Podpisanie wszystkich o$wiadczen jest warunkiem skorzystania z ushug Kliniki Prawa. Je$§li dane

oswiadczenie jest niezrozumiate prosze przed podpisaniem zwréceié si¢ do Kliniki Prawa_o wyjasnienie

Data................ JaniZej podpiSany .......ooviieiiiii i niniejszym o$wiadczam, ze:

10.

11.

imi¢ 1 nazwisko
Jestem osoba, ktorej z powodu trudnej sytuacji materialnej nie sta¢ na korzystanie z ptatnej pomocy prawne;j.

Moje;j sprawy nie prowadzi obecnie adwokat, ani radca prawny.

Klinika Prawa udziela pomocy prawnej tylko na pismie. Moja sprawe bedzie prowadzil student, a nie zawodowy
prawnik. Student nie moze reprezentowa¢ klienta przed sadem. Jezeli sprawa bedzie kwalifikowata si¢ do
skierowania jej do Rzecznika Praw Obywatelskich, Poradnia moze przekaza¢ sprawe do Biura Rzecznika. Poradnia
nie zwraca kserokopii dokumentow przekazanych przez klienta po zakonczeniu prowadzenia jego sprawy.

Odpowiedzialnos¢ odszkodowawcza Uniwersytetu Warszawskiego i cztonkdéw Poradni jest wylaczona, z wyjatkiem
wypadku wyrzadzenia szkody z winy umyslnej. Student i inni cztonkowie Poradni nie mogg odmowié zeznan na
temat faktow, o ktorych dowiedzieli si¢ w toku prowadzenia sprawy. Oznacza to, Ze s3 oni zobowigzani
wyczerpujaco odpowiedzie¢ na pytania sadu, prokuratura, Policji lub innego uprawnionego w danej sprawie organu.

Administratorem danych osobowych, ktory decyduje o celach i sposobach przetwarzania Pani/Pana danych
osobowych jest Uniwersytet Warszawski, z siedzibg przy ul. Krakowskie Przedmiescie 26/28, 00-927 Warszawa. Z
administratorem mozna si¢ skontaktowa¢ wybierajac jedng z form kontaktu udostgpnionych na stronie:
https://www.uw.edu.pl/kontakt/. Administratora wyznaczyl Inspektor Ochrony Danych (IOD), ktoéry nadzoruje
prawidlowos¢ przetwarzania danych osobowych. Z 10D mozna si¢ skontaktowa¢ wysylajac maila na adres:
iod@adm.uw.edu.pl

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu udzielenia bezptatnych porad prawnych osobom niezamoznym,
ktérych trudna sytuacja materialna nie pozwala na oplacenie pomocy prawnej przez zawodowego adwokata lub radce
prawnego oraz w celach edukacji studentow.

Podstawe do przetwarzania Pani/Pana danych osobowych stanowi zgoda na przetwarzanie. Podanie danych jest
dobrowolne, jednakze w przypadku niepodania danych nie beda Panstwo mogli skorzysta¢ z porad Kliniki Prawa.
Zgode na przetwarzanie mozna wycofa¢ w dowolnym momencie, sktadajac pisemne o$wiadczenie o odwotaniu
zgody, a tym samym rezygnacji z uslug Kliniki Prawa.

Administrator gwarantuje spelnienie wszystkich praw wynikajacych z RODO, tj. prawo dostepu do danych i ich
sprostowania, a takze na zasadach okreslonych w RODO prawo do usunigcia i ograniczenia przetwarzania. Dostep
do Pani/Pana danych osobowych beda posiada¢ upowaznieni pracownicy Kliniki Prawa, a takze studenci uprawnieni
do udzielania pomocy prawnej. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez okres $wiadczenia pomocy
prawnej, a nast¢pnie zostang zarchiwizowane. Gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy RODO ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Po zapoznaniu si¢ ze wszystkimi informacjami w punktach 6-10, wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych
osobowych objetych niniejszym formularzem przez Klinike Prawa Uniwersytetu Warszawskiego w celach
zwigzanych z udzielang mi pomoca prawng i edukacjg studentow. Wiem, ze przysluguje mi prawo do wycofania
zgody W dowolnym momencie przez ztozenie pisemnego oswiadczenia.

Otrzymatem/am na pismie tres¢ wszystkich powyzszych o§wiadczen. ..........ccooviiiiiiiiiiiii e
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