Załącznik nr 2
do zarządzenia Rektora nr     /14

HARMONOGRAM WYKONANYCH CZYNNOŚCI
Wydział/kierunek: 

Imię i nazwisko studenta/doktoranta: 

Nr albumu studenta/doktoranta: 

Rodzaj udzielonego wsparcia: asystent osoby niepełnosprawnej/tłumacz języka migowego/dodatkowy lektorat/zajęcia wyrównawcze z wychowania fizycznego/dodatkowe zajęcia sportowe
Imię i nazwisko asystenta osoby niepełnosprawnej/tłumacza języka migowego/osoby prowadzącej zajęcia: 
Miesiąc/rok akademicki:…………………………………/20……../20……
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……………………………………………………………………
Data przyjęcia i podpis
Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych
