Zatgcznik nr 1

Whiosek
dla studentéw z niepelnosprawno$ciami lub chorobami przewleklymi

ubiegajacych si¢ o wsparcie w procesie ksztalcenia

DANE OSOBOWE
1. Nazwisko i IMi€.......c.corevrverrereriinrnresiennnriereesseseneeresassnenes
2. NI PESEL......oeeeeteeee et cvetneeisestnsssstasesssessnasesesssnnsnsssns
3 TEIEfON. ... o cveeeirerereee e s reecreeessseressnsasssesessessesssessessnssssseanes
4, AAres €-Mail.........coovveeiveceriirnniseesscesssssseessessasesesssasesesssarons
INFORMACJE O STUDIACH
NAZWA KIETUNKUL c..vveeeeceeeniiceeeeestereeseeaesteneeseeeesssesssssesssssessnvenses

Poziom : studia pierwszego stopnia
studia drugiego stopnia
studia jednolite magisterskie
(prosze zaznaczyé wlasciwy rodzaj studiéw)
ROK StUQIOW.......coeiciiciiiiierenresc et nens

INFORMACJE DOTYCZACE NIEPELNOSPRAWNOSCI LUB CHOROBY

Stopien niepetnosprawnosci (prosze zaznaczyé stopier niepefnosprawnosci orzeczony przez

komisje lekarskg):
—— znaczny
— umiarkowany
— lekki

— brak orzeczonego stopnia

Schorzenia specjalne® (Droszg WYMIEnic).............oiiicieninevvininirsniirnescsssessesssssseesessssssssns
PWS | ' wl, Czamlechklego 16 tel. #4816 624 46 20 HIP 79217 94 406
37-500 Jarostaw, Polsks fax. +4816 624 4650 pwste.sdu.pl REGON 650894 385




.......................................................................................................................................................

P T T R T R T T LT L N N O R e Y R LI R T

Opis problemow zdrowotnych..........cccoieeviimeeiiiennnncnecrcrenieescerieeasaneens e

Trudnoéci w studiowaniu (prosze opisaé¢ trudnosci pojawiajace si¢ podczas studiéw, ktore

spowodowaly cheé skorzystania ze wsparcia w procesie ksztalcenia.........occoceveiveeeninenene ERETN

Rodzaj oczekiwanej pomocy (w przypadku trudnoéci z okresleniem rodzajuwsparcia, prosze

zwroci¢ si¢ do Pelnomocnika ds. Oséb niepetnosprawnych).........cocvciieennne creeenees reresererrarens

data podpis studenta

OPINIA PELNOMOCNIKA DS. OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

g sesesareseairiasnns veeasees seuvese vesvsrne
.................
..........................
...............................................................................
.......................................................
B Y R AU T S » T aE
data podpis
ot ul, Czarnleckiego 18 tel. +4816 624 4620 pwste@pwstendu.pt NIP79217 94 406
37-500 Jarostaw, Polska fan. «4816624 4650 pwste.edy.pl RECON 650894 385




DECYZJA DYREKTORA INSTYTUTU

Pozytywna / Odmowna* (prosze zaznaczyd)

.......................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------

* Od odmowy studentowi przysluguje odwolanie do Prorekiora ds. Dydaktycznych

w terminie 14 dni od daty dorecznie pisma.
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