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WNIOSEK O PRZYZNANIE ASYSTENTA DYDAKTYCZNEGO / 

TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO(
Dane osobowe wnioskodawcy:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………...
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………….
Adres korespondencyjny: ……………………………………………………………….
Numer telefonu kontaktowego: ……………………………………………

E-mail (w domenie polsl.pl): ………………………………………………

Miejsce odbywania zajęć (wydział): ……………………………………………………

Kierunek studiów / dyscyplina naukowa: ……………………………………………….
…………………………………………………………………………………………...
Specjalność lub grupa studencka (jeżeli dotyczy): ……………………………………...
Poziom kształcenia (studiów):

studia pierwszego stopnia / studia drugiego stopnia / 
jednolite studia magisterskie / studia doktoranckie / szkoła doktorska*

Forma studiów (jeżeli dotyczy):

studia stacjonarne / niestacjonarne*

Rok studiów: ……………………………………….
Numer albumu: …………………………………….

Krótki opis niepełnosprawności:

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….
Okres wnioskowania o usługę:
Rok akademicki: 20....... / 20.......

Semestr: zimowy / letni(
Czas, w którym miałby pracować asystent dydaktyczny / tłumacz języka migowego* (można załączyć plan zajęć i zaznaczyć zajęcia objęte usługą):

…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

Uzasadnienie konieczności przyznania usługi:
…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
________________________________   
(data i podpis wnioskodawcy)
( niepotrzebne skreślić


( niepotrzebne skreślić
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