Załącznik nr 1
WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA ASYSTENTA DYDAKTYCZNEGO
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………
Wydział:………………………………………………………………………………
Kierunek studiów:……………………………………………………………………
Specjalność: …………………………………………………………………………
Rok studiów:………………………………………………………………………….
Stopień niepełnosprawności:…………………………………………………………..
Przyczyna (symbol):……………………………………………………………………

Zwracam się z prośbą o przyznanie mi wsparcia asystenta dydaktycznego w roku akademickim …………………………………
Potrzeba wsparcia wynikająca z ograniczeń spowodowanych niepełnosprawnością:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………..
[bookmark: _GoBack]Podpis studenta

Zakres zadań asystenta:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………
Podpis Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych
