Zatgcznik nr 2 do Regulaminu przyznawania wsparcia oraz dysponowania srodkami finansowymi z funduszu wsparcia osob niepetnosprawnych na zadania zwigzane z
zapewnieniem osobom niepetnosprawnym warunkow do petnego udziatu w procesie przyjmowania na studia i ksztalceniu oraz funkcjonowania Petnomocnika Rektora ds.
Osob Niepetnosprawnych w Podhalanskiej Panstwowej Uczelni Zawodowej w Nowym Targu

MIESIECZNA EWIDENCJA SWIADCZONYCH USLUG PRZEZ ASYSTENTA STUDENTA NIEPELNOSPRAWNEGO

Imig 1 nazwisko studenta niepelnosprawnego

Imig¢ 1 nazwisko asystenta

Y T T Rok kalendarzowy

Lp.

Rodzaj wykonywanej pracy przez
asystenta

Data

Godziny rozpoczecia i
zakonczenia wykonywania
ustugi asystenta studenta

niepetnos

prawnego

od godz.:

do godz.:

Czytelny podpis
studenta
niepelnosprawneg0

Czytelny podpis
osoby
potwierdzajacej*

Laczna liczba
godzin**

podpis asystenta

* osoba potwierdzajaca to w zaleznosci od wykonywanych czynnos$ci: wyktadowca, pracownik sekretariatu/DN, biblioteki, czytelni itp.
** wypetnia pracownik Dziatu Nauczania
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