
EWIDENCJA GODZIN PRACY

asystenta dydaktycznego osoby z niepełnosprawnością /tłumacza języka migowego

IMIĘ I NAZWISKO ASYSTENTA DYDAKTYCZNEGO/TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
WYDZIAŁ: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
DATA …………………   DZIEŃ TYGODNIA (pn, wt, …) …………………
	NAZWA ZAJĘĆ
	OSOBA PROWADZĄCA ZAJĘCIA
	GODZINA PRZYJŚCIA
	GODZINA WYJŚCIA
	CZYTELNY PODPIS ASYSTENTA /

TŁUMACZA
	CZYTELNY PODPIS PROWADZĄCEGO ZAJĘCIA

(potwierdzam obecność na zajęciach osoby z niepełnosprawnością oraz jej asystenta / tłumacza)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Szczegółowy opis działań wspierających, zgodnie z zakresem wskazanym we wniosku: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       ……………………………….
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               (podpis osoby wspieranej)

IMIĘ I NAZWISKO ASYSTENTA DYDAKTYCZNEGO/TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
DATA …………………   DZIEŃ TYGODNIA (pn, wt, …) …………………
	NAZWA ZAJĘĆ
	OSOBA PROWADZĄCA ZAJĘCIA
	GODZINA PRZYJŚCIA
	GODZINA WYJŚCIA
	CZYTELNY PODPIS ASYSTENTA /

TŁUMACZA
	CZYTELNY PODPIS PROWADZĄCEGO ZAJĘCIA

(potwierdzam obecność na zajęciach osoby z niepełnosprawnością oraz jej asystenta / tłumacza)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Szczegółowy opis działań wspierających, zgodnie z zakresem wskazanym we wniosku: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................

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

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

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       ……………………………….
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               (podpis osoby wspieranej)


