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Ewidencja godzin, ustug i zadan realizowanych przez
uczelnianego asystenta osoby z niepelmosprawnoscia

Ewidencja za okres
(miesigc, rok akademicki)

Imi¢ i nazwisko 0soby
Z niepelnosprawnoscia

Numer albumu studenta/doktoranta

Z niepelnosprawnoscia

Wydzial, kierunek, stopien studiow

Imig i nazwisko uczelnianego
asystenta

Zakres obowigzkow asystenta zgodnie z zawarta umowa wg ponizszego harmonogramu:

Lp.

Data

Godzina

Miejsce

rozpoczecia | zakonczenia pracy

Zakres
pomocy

Czas
pracy

Podpis osoby
potwierdzajacej
realizacj¢ pomocy

Podpis
asystenta
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Razem godzin ..........
data podpis 0soby z niepetnosprawnoscig

ZATWIERDZAM

data, podpis Petnomocnika Rektora ds. Osob Niepetnosprawnych

Biuro Wsparcia Osob z Niepelnosprawnoscia Politechniki Koszalinskiej
ul. Sniadeckich 2, 75-453 Koszalin, pokéj 1A
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