Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob @

Niepetnosprawnych

program finansowany przez PFRON

WNIOSEK
o dofinansowanie ze srodkow PFRON w ramach pilotazowego programu ,Aktywny Samorzad”

MODUL Il - Pomocw uzyskaniu wyksztalcenia na poziomie wyzszym

We wniosku nalezy wypetni¢ wszystkie pola i rubryki, ewentualnie wpisa¢ "nie dotyczy”. W przypadku, gdy w formularzu wniosku przewidziano zbyt mato miejsca, nalezy
w odpowiedniej rubryce wpisa¢ ,W zataczeniu — zatgcznik nr ..”, czytelnie i jednoznacznie przypisujac numery zatgcznikéw do rubryk formularza, ktérych dotyczg. Zatgczniki
powinny zosta¢ sporzgdzone w ukfadzie przewidzianym dla odpowiednich rubryk formularza.

(nalezy zaznaczy¢ wtasciwy obszar przez zakre$lenie pola /7)

wypetnia Wnioskodawca w swoim imieniu

1. INFORMACJE O WNIOSKODAWCY - nalezy wypetnié wszystkie pola
DANE PERSONALNE

Imie.......ooo NAZWISKO...cooviiiiiii i Data urodzenia ................... r.
Dowdd osobisty seria ............. NUMEr ..........ccevveeen. wydany W dniU.........ooooiiiin r.
74 S PP WazZNy dO ...oooiiiiiii r.

Pte¢: [l kobieta O mezczyzna

PESEL D D D D D D D D D D D Stan cywilny: [l wolnaly [l zamezna/zonaty

MIEJSCE ZAMIESZKANIA (ADRES) - pobyt staty ADRES ZAMELDOWANIA
(nalezy wpisaé, gdy jest inny niz adres zamieszkania)
Kod pocztowy D D - D D( Dt) ............................................ Kod pocztowy D D - (D D) D ......................
poczta poczta]

MIEJSCOWOSE .. eeeeee e e eee e e et ettt s e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeenenes MiI€JSCOWOSC ..o
0o SR UlICA ..o,
Nr domu ........... nr lok. ......... Powiat ......ccocvvvvvviiiiieeeeenen. Nrdomu ................ NFIOKAIU ..o
WOJEWOAZEWO e eeeeeeeeeteeeeeeseeeseseeseneeeseseeeeneens POWIAL ...

WOjeWOdZIWO ..o,

Adres korespondencyjny: (jesli jest inny od adresu zamieszkania)

Kontakt telefoniczny: nr kier. .............. nrtelefonu ........cccceevveiiieniieiee. Inrtel. KOMOrKOWEGO:......coiiiiiiiie e
LN L (N e o] 0¥ o4 Y PP T TP TP PP PP PPPPPPPPTI

Zrédio informacji o mozliwosci uzyskania | [ _ firma handlowa [J - media [ - Realizator programu [ - PFRON [ - inne, jakie:
dofinansowania w ramach programu




STAN PRAWNY DOT. NIEPELNOSPRAWNOSCI (dot. osoby uprawnionej do ubiegania sie o dofinansowanie)

[ catkowita niezdolnosé do pracy i do samodzielnej egzystenciji lub

catkowita niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji

|:| znaczny stopien |:| | grupa inwalidzka

|:| catkowita niezdolno$¢ do pracy

] umiarkowany stopien L grupa inwalidzka

|:| czesciowa niezdolnos¢ do pracy

|:| lekki stopien |:| [l grupa inwalidzka

Orzeczenie dot. niepetnosprawnosci wazne jest: |:| 0Kresowo do dnia: .......ccccoeeeiieneniseeee e |:| bezterminowo

RODZAJ NIEPELNOSPRAWNOSCI

[] NARZAD RUCHU, w zakresie:

|:| INNE PRZYCZYNY niepetnosprawnosci wynikajace z orzeczenia (prosze zaznaczy¢ wtasciwy kod/symbol ):

] NARZAD WZROKU 04-O

[ 01U uposledzenie
umystowe

[] 03-L zaburzenia glosu,
mowy i choroby stuchu

[ o7-S choroby uktadu
oddechowego i krgzenia

[ 09-M choroby [ 12-Tinne

uktadu
moczowo - ptciowego

|:| 02-P

[] o6-E epilepsja

[ osT choroby uktadu

|:| 10-N

[] 12-C catosciowe

choroby psychiczne pokarmowego choroby neurologiczne zaburzenia rozwojowe
AKTYWNOSC ZAWODOWA

D niezatrudnionaly: od dnia:.......ccccoovireniiiiiiiieeniiees |:| bezrobotnaly od dnia........c.coeviiiiiiiiiiiii

D poszukujgcaly pracy od dnia..........cceeveiiiiiiiiinnnnns D nie dotyczy
NAZWaA PraCOUAWCY: ....vvveiiieeiiiie ettt

D zatrudnionaly: od dnia:................... O ANIAL i |

D na czas nieokres’lony D |nny, ]akl ................................................................................................................................
AdreS MIiEJSCA PraCY: .oocueeeeeeeeeiiiieee e e ettt et e e

D stosunek pracy na podstawie umowy o prace

D stosunek pracy na podstawie powotania, wyboru,
mianowania oraz spoétdzielczej umowy o prace

D umowa cywilnoprawna

D staz zawodowy

Telefon kontaktowy do pracodawcy, wymagany do
potwierdzenia zatrudnienia:

I:l na podstawie wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczejnr.......................... ,
[ dziatainose gospodarcza dOKONANEGO W UIZEUZIE: ..o
NrNIP: D iNNa, jaka i Na jakie] POASTAWIE! ...
Miejsce prowadzenia dziatalNOSCi: .......coociiiiiiiiie e

D dziatalnos$¢ rolnicza




ZDOBYTE WYKSZTALCENIE

|:| Srednie ogodine |:| Srednie zawodowe |:| policealne

|:| wyzsze |:| inne, kursy, szkolenia jakie:

2. INFORMACJE O KORZYSTANIU ZE SRODKOW PFRON

A. Czy Wnioskodawca korzystat (w ciggu ostatnich 3 lat liczgc od dnia ztozenia wniosku) ze sSrodkéw PFRON
(w tym poprzez jednostki samorzadu powiatowego — PCPR)
tak O nieO
Cel Nr i data Kwota Termin Kwota
e zawarcia umowy |przyznana rozliczenia rozliczona
(nazwa zadania ustawowego oraz lub nazwa
programu, w ramach ktérego przyznana
zostata pomoc)
Razem kwota Razem kwota
przyznana rozliczona
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec PFRON: tak[ | nie [
Czy Wnioskodawca posiada wymagalne zobowigzania wobec Realizatora programu: tak D nie D

jezeli tak, prosze poda¢ rodzaj i wysokos¢ (w zt) wymagalnego zobowigzania: ..............cccccceiiiiiiiiiiii s
Uwaga! W ramach programu ,, MODUL II” nie mogg uczestniczy¢ osoby, ktére posiadajag wymagalne zobowigzania
wobec PFRON

Za ,wymagalne zobowigzania” nalezy rozumie¢ zobowigzania, ktérych termin zaptaty uptynat, a ktére nie
zostaty ani przedawnione ani umorzone.

1. Wnioskodawca otrzymat wczesniej, na podstawie innego wniosku, dofinansowanie w ramach
programu ,,STUDENT: tak O nieQO

Rok, w ktdrym zostato przyznane dofinansowanie:




Nazwa uczelni/szkoty

2. Wnioskodawca otrzymat wczesniej, na podstawie innego wniosku, dofinansowanie w ramach
programu ,,STUDENT Il: tak O nieQO

Rok, w ktdrym zostato przyznane dofinanSOWaNie . .......o.iiiiiiiii e e

Liczba semestréw nauki, do ktérych Wnioskodawca otrzymat dofinansowanie:

3. Wnioskodawca otrzymat wczesniej, na podstawie innego wniosku, dofinansowanie w ramach
programu ,,Aktywny Samorzad” Modut ll: tak O nie O

Rok, w ktdrym zostato przyznane dofinansSowWanie: .. .....oiiiiiiiiii e

Liczba semestréw nauki, do ktérych Wnioskodawca otrzymat dofinansowanie:

NAZWA UCZEINIISZKOMY ..o e e et et ettt —ea et e

Forma i kierunek ksztatcenia, ktora byta dofinansowana: ... ..o

3. Specyfikacja przedmiotu dofinansowania - Modut Il

Whnioskodawca pobiera nauke réwnoczesnie w ramach kilku, ponizej wymienionych, form ksztatcenia lub pobiera

nauke na kilku kierunkach danej formy ksztatcenia: Ak [LINE

Jesli ,TAK”, ponizszg Tabelg nalezy skopiowac i wypetnic¢ dla kazdej szkoty (kierunku nauki) oddzielnie.

Forma ksztalcenia, ktéra ma zosta¢ dofinansowana na podstawie niniejszego wniosku:

D jednolite studia magisterskie

D studia pierwszego stopnia

D studia drugiego stopnia

D studia podyplomowe

D studia doktoranckie

D nauka w kolegium pracownikéw stuzb spotecznych

D nauka w kolegium nauczycielskim

D nauka w nauczycielskim kolegium jezykéw obcych D nauka w szkole policealnej

D nauka na uczelni zagranicznej

Unii Europejskiej

D staz zawodowy za granica w ramach programéw D przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. oséb,

nie bedgcych uczestnikami studiow doktoranckich)

Okres trwania nauki w szkole

......................... (ile semestréw)

Data rozpoczecia nauki/studiow ..............ccccccecvvieneeiiinnnnns

Nauka odbywa sie w systemie: |:| stacjonarnym

|:| niestacjonarnym |:| nie dotyczy

Whnioskodawca pobiera nauke za posrednictwem Internetu:

|:| tak |:| nie




Petna nazwa szkoty i NIP:

Miejscowos$é Ulica Nr posesji Kod pocztowy
Powiat Wojewddztwo Nr telefonu adres
Wydziat Kierunek nauki Whioskodawca pobiera Rok nauki | Semestr nauki

nauke odptatnie:

Dtak |:| nie

Whioskodawca ponosi dodatkowe koszty z powodu barier w poruszaniu sie lub z powodu barier w komunikowaniu sie:

Dtak |:| nie

Whnioskodawca pobiera nauke poza miejscem zamieszkania:

Dtak |:| nie

Whioskodawca posiada aktualna (wazng) Karte Duzej Rodziny:

Dtak |:| nie

Whioskodawca pobiera nauke jednoczes$nie na dwéch (lub wiecej) kierunkach studiéw/nauki.

Dtak |:| nie

Whnioskodawca zmienit kierunek lub szkote/uczelnie i ponownie rozpoczyna nauke od poziomu (semestr/potrocze) objetego
uprzednio dofinansowaniem ze $rodkéw PFRON

Dtak |:| nie

Whnioskodawca powtarza semestr/potrocze uprzednio objete dofinansowaniem ze srodkéw PFRON w ciggu trwania nauki w ramach
danej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym.

Dtak |:| nie

Whioskodawca otrzymat na pokrycie kosztow wskazanych w ponizszej tabeli dofinansowanie ( stypendium) z innych zrédet tj. ze
Srodkéw pochodzacych z budzetu panstwa, budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego, ze srodkéw wtasnych szkét i uczelni,
pracodawcy oraz funduszy strukturalnych

Jezeli ,tak” nalezy wskaza¢ przy danej pozycji kosztu, w jakiej czesci koszt ten zostanie dofinansowany z innych .zrédet..................

Dtak |:| nie

4. Wnioskowana kwota dofinansowania (na pétrocze)

Koszty nauki w rozbiciu na poszczegdlne szkoly
lub na poszczegélne kierunki

Koszt (w zi)

Wymagany udziat
wihasny*** 15% lub
65% (w przypadku
zatrudnionych
beneficjentéw
programu)

Dofinansowanie
(stypendium) z
innych niz PFRON
zrodet*

Kwota
wnioskowana (w
zi)

Opfata za nauke (czesne): ......cccovveeeinenns

*k

Opfata za nauke (Czesne): ......ccccveveerineenn.

*%

Opfata za przeprowadzenie przewodu doktorskiego -
w przypadku osoéb, ktére majg wszczety przewdd
doktorski, a nie sg uczestnikami studiow doktoranckich

DODATEK NA POKRYCIE KOSZTOW KSZTALCENIA

Razem

* tj. ze $rodkéw pochodzgcych z budzetu panstwa, z budzetéw jednostek samorzgdu terytorialnego, ze $rodkéw wiasnych szkoét i uczelni oraz z funduszy strukturalnych
lub pracodawcy, nalezy podac kwote i zrédfo dofinansowania,

** nalezy wpisac kierunek studiéw/nauki,

*** Udziat wtasny wnioskodawcy w zakresie kosztéw czesnego:
15% wartosci czesnego — w przypadku zatrudnionych beneficjentdw programu, ktérzy korzystajg z pomocy w ramach jednej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym ( na

jednym kierunku),

65% warto$ci czesnego — w przypadku zatrudnionych beneficjentéw programu, ktérzy jednoczes$nie korzystajg z pomocy w ramach wigcej niz jednej formy ksztatcenia na

poziomie wyzszym ( wiecej niz jeden kierunek),
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5. Oswiadczenie o wysokosci dochodow:

Oswiadczam, Ze przecietny miesieczny dochdod, w rozumieniu przepisow o swiadczeniach
rodzinnych (tekst jednolity: Dz.U. z 2015r. , poz. 114 z p6zn. zm.) w przeliczeniu na jedng osobe
w moim gospodarstwie domowym WYNOSI © ......cceeuemeevvirnineeeeeeenn. zt,

(53 (07 11 TS zt)
Gospodarstwo domowe Wnioskodawcy:

|| samodzielne gospodarstwo domowe || wspélne gospodarstwo domowe

6. Informacje uzupetniajace

DANE RACHUNKU BANKOWEGO WNIOSKODAWCY* (lub uczelni, gdy dotyczy optat za przeprowadzenie przewodu doktorskiego przez osobe,
ktora nie jest uczestnikiem studiow doktoranckich) na ktory zostang przekazane srodki w przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku

(dopuszcza sie uzupelnienie tych danych po podjeciu decyzji 0 przyznaniu dofinansowania)
NMAZWE DANMKU ..o bbb bbb bbb 8 bR bbb s

* lub nalezy wskaza¢ czy rachunek jest rachunkiem wspdlnym lub czy wnioskodawca posiada stosowne pelnomocnictwa do korzystania z rachunku innej osoby

7. Uzasadnienie do ubiegania si¢ o przyznanie dofinansowania

Oswiadczam, ze:

1. o dofinansowanie ze $rodkéw PFRON w ramach niniejszego wniosku ubiegam sie wytgcznie za posrednictwem:
PCPR w Tarnobrzegu [ tak - [ nie. W danym roku nie bede sie ubiegat (ata) odrebnym wnioskiem o srodki
PFRON na ten sam cel finansowany ze srodkéw PFRON za posrednictwem innego Realizatora, na terenie innego
samorzgdu powiatowego.

2. informacje podane we wniosku i zatgcznikach sg zgodne z prawdg oraz przyjmuje do wiadomosci, ze podanie
informacji niezgodnych z prawdg, eliminuje wniosek z dalszego rozpatrywania,

3. zapoznatam(em) sie z zasadami udzielania pomocy w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, ktore
przyjmuje do wiadomosci i stosowania oraz przyjetam(em) do wiadomosci, ze tekst programu jest dostepny pod
adresem: www.pfron.org.pl,

4. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz ztozenie niniejszego wniosku o dofinansowanie nie gwarantuje uzyskania
pomocy w ramach realizacji programu oraz, ze warunkiem zawarcia umowy dofinansowania jest spetnianie warunkow
uczestnictwa okreslonych w programie takze w dniu podpisania umowy,

5. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, ze ewentualne wyjasnienia, uzupetnienia zapisow lub brakujgcych
zatgcznikéw do wniosku nalezy dostarczy¢ niezwtocznie, w terminie wyznaczonym przez Realizatora programu oraz,
ze prawidlowo zaadresowana korespondencja, ktéra pomimo dwukrotnego awizowania nie zostanie odebrana,
uznawana bedzie za doreczona,

6. posiadam srodki finansowe na pokrycie udziatu wtasnego w zakresie kosztéw czesnego w wysokosci: 15% wartoSci
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http://www.pfron.org.pl/

czesnego*, lub 65% wartosci czesnego™™.

. w ciggu ostatnich 3 lat bylem(am) strong umowy dofinansowania ze $rodkéw PFRON i rozwigzanej z przyczyn
lezgcych po mojej stronie: [ tak - [ nie,

. przyjmuje do wiadomosci i stosowania, iz w przypadku przyznanego dofinansowania, przelanie srodkéw finansowych
moze nastgpi¢ na rachunek bankowy Wnioskodawcy na podstawie przedstawionej i podpisanej przez Wnioskodawce
faktury VAT.

*dotyczy zatrudnionych beneficjentéw programu, ktérzy korzystajg z pomocy w ramach jednej formy ksztatcenia na poziomie wyzszym ( na jednym
kierunku).

** dotyczy zatrudnionych beneficjentéw programu, ktérzy jednoczesnie korzystajg z pomocy w ramach wiecej niz jedna forma ksztatcenia na
poziomie wyzszym ( wigcej niz jeden kierunek).

Whioskodawca nie mogacy pisac, lecz mogacy czytac, zamiast podpisu moze uczyni¢ na dokumencie tuszowy odcisk palca, a obok tego odcisku
inna osoba wypisze jej imie i nazwisko umieszczajgc swéj podpis; zamiast Wnioskodawcy moze takze podpisac sie inna osoba, z tym ze jej podpis
musi by¢ poswiadczony przez notariusza lub wéjta (burmistrza, prezydenta miasta), staroste lub marszatka wojewddztwa z zaznaczeniem, ze
podpis zostat ztozony na zyczenie nie moggcego pisac, lecz moggcego czytac.

czytelny podpis Wnioskodawcy

8. Zalaczniki: wymagane do wniosku

WYPELNIA WYLACZNIE REALIZATOR
PROGRAMU (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe)
Nazwa zatacznika Dofaczono do Uzupetniono e
Kserokopia aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci  (lub
1. | orzeczenia réGwnowaznego) D D
5 Oswiadczenia o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych -
" | wypetnione przez Wnioskodawce D D
Wystawiony przez witasciwg jednostke organizacyjng szkoty dokument
potwierdzajgcy rozpoczecie lub kontynuowanie nauki a w przypadku oséb
majgcych wszczety przewdd doktorski, ktére nie sg uczestnikami studiow
3 doktoranckich — dokument potwierdzajgcy wszczecie przewodu doktorskiego.
* | Uwaga! Whnioskodawca ubiegajgcy sie o dofinansowanie na pokrycie kosztow D D
nauki na kilku formach ksztafcenia lub na kilku kierunkach danej formy
ksztatcenia przedstawia odrebny dokument dla kazdej szkoty lub kierunku
nauki.
W przypadku studentéw odbywajgcych staz zawodowy za granicg w ramach
programéw Unii Europejskiej — wystawiony przez wiasciwg jednostke
4. |organizacyjng szkoty dokument potwierdzajgcy zakwalifikowanie na staz D D
a w przypadku studentow, ktérzy w dniu zlozenia wniosku odbywajg staz,
takze dokument potwierdzajgcy odbywanie tego stazu
W przypadku Wnioskodawcéw, ktorzy sg zatrudnieni — wystawiony przez
5 pracodawce dokument, zawierajgcy informacje, czy Wnioskodawca otrzymuje
" | od tego pracodawcy dofinansowanie na pokrycie kosztéw nauki (jezeli tak to D D
w jakiej wysoko$ci).
Kserokopia Karty Duzej Rodziny
6. D D
7 Inne zatgczniki (nalezy wymienic): D D
8. D D




Zatgcznik do wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
przez Realizatora programu oraz PFRON

Dane osobowe przekazane przez uczestnikow pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” do Realizatora
programu tj. Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Tarnobrzegu ul. 1 Maja 4
(administratora danych) oraz do Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych z siedzibg
w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13 bedg przetwarzane w celu realizacji programu, finansowanego
ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych. Dane osobowe mogg by¢ takze
przetwarzane, gdy jest to niezbedne dla wypetnienia prawnie usprawiedliwionych celéw administratora danych.
Kazdy uczestnik programu posiada prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizaciji,
uzupetniania i usuwania.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowac¢ bedzie brakiem mozliwosci wziecia przez

Whnioskodawce udziatu w pilotazowym programie ,Aktywny samorzgd”.

Niniejsze o$wiadczenie sktada Wnioskodawca oraz dodatkowo i odrebnie - inne petnoletnie osoby posiadajgce
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, ktérych dane osobowe zostaty przekazane do Realizatora programu przez

Whnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.

(adres: miejscowos¢, nr kodu, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Biorgc pod uwage powyzsze informacje, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz

mojego dziecka/podopiecznego (o ile dotyczy - niepotrzebne skreslic):

" (imie i nazwisko dziecka/podopiecznego)

przez Realizatora programu tj. Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie z siedzibg w Tarnobrzegu
ul. 1 Maja 4 (administrator danych) oraz przez PFRON z siedzibg w Warszawie przy Al. Jana Pawta Il 13,
w celach zwigzanych z realizacjg pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”, zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r., poz. 2135).

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji,

uzupetniania i usuwania.

Data i podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie



Modut IT

pieczec¢ szkoty/uczelni

ZASWIADCZENIE

wydane przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,Aktywny samorzgd”)

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)

.......................................................................... Rok nauki........ semestr nauki.......

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [Jtak [ nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce:  |_tak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole: | semestr [ ] rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym || niestacjonarnym

Forma ksztatcenia:
D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikow stuzb spotecznych
D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykéw obcych D szkofa policealna

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [Jtak [ nie Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno potrocze**
(W odniesieniu do Ww. Studenta) WYNOSI: .......cooiviiiiiiiiiiiiie e zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym poétroczu jest dofinansowane: [ nie [ ] tak - ze $rodkow**:

L —————— W WYSOKOSCi:.oovvneiieiiiiiiice e, zt
2 e W WYSOKOSCi:.covvueiiiiiiiiie e, zt
Organizacja roku akademickiego (szkolnego) .......c.cceeunee Lo, r. w jednym pétroczu:

Data rozpoczecia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia semestru (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia sesji egzaminacyjnej (dzien, miesigc, rok)

Data rozpoczecia obowigzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia obowigzkowych praktyk** (dzien, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skreslic podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
** _ jezeli dotyczy

data, podpis:




