
Załącznik Nr 4 do Regulaminu przyznawania pomocy z funduszu wsparcia osób niepełnosprawnych na zadania związane z zapewnieniem  

osobom z niepełnosprawnościami warunków do pełnego udziału w procesie przyjmowania na studia i do Szkoły Doktorskiej,  

kształceniu na studiach i w Szkole Doktorskiej oraz prowadzeniu działalności naukowej w Politechnice Koszalińskiej  

(wprowadzonego Zarządzeniem Nr 65/2025 Rektora PK z dnia 1 grudnia 2025 r.) 

 

 

Koszalin, dnia………………….  

 

E W I D E N C J A   G O D Z I N,   U S Ł U G   I   Z A D A Ń  

realizowanych przez uczelnianego asystenta osoby z niepełnosprawnością 

 
 

Ewidencja za okres 
(miesiąc, rok) 

  

Imię i nazwisko osoby 

z niepełnosprawnością 

  

 

Numer albumu  

osoby z niepełnosprawnością 

 

  

Wydział, kierunek, stopień studiów 
 

  

Imię i nazwisko  

uczelnianego asystenta 

 

  
 

 

Zakres obowiązków asystenta zgodnie z zawartą umową wg poniższego harmonogramu: 

L.p. Data 
Godzina  

Miejsce pracy  Zakres pomocy  Czas pracy  
Podpis osoby 

potwierdzającej 
realizację pomocy  

Podpis 
asystenta  rozpoczęcia  zakończenia  

1.                  

2.                  

3.                  

4.                  

5.                  

6.                  

7.                  

8.                  

9.                  

10.                  

11.                  

12.                  

13.                  



14.                  

15. 
        

16. 
        

17. 
        

18. 
        

19. 
        

20. 
        

21. 
        

22. 
        

23. 
        

24. 
        

25. 
        

26. 
        

27. 
        

28. 
        

29. 
        

30. 
        

31. 
        

 

Suma godzin ………..……… 

 
Koszalin, dnia ..............................                                               .................................................................... 
                                                       (czytelny podpis osoby z niepełnosprawnością)  
                                                                                        

 
         

         Zatwierdzam: 
 
 
 
Koszalin, dnia ..............................                                             ...................................................................... 
                                                                            (pieczątka i podpis  
                                                                                                                                                          Pełnomocnika Rektora ds. Osób z Niepełnosprawnością) 


