Zalacznik nr 2 do umowy nr: {NumerUmowy}

pieczeé szkoty/uczelni/jednostki Panstwowy Fundusz
ZASWIADCZENIE Rehabilitacji Osob

wydane przez wlasciwa jednostke organizacyjng szkoty/uczelni na potrzeby realizacji Niepefnosprawnych
programu ,,Aktywny samorzad”
Pan/Pani

T PESEL oottt ettt ettt et st e b e eee
kontynuuje nauke na Wydziale: ...........oiiiiiiiii e
na KIBTUNKU: ...

Pan/Pani:

[1 zaliczyt/a semestr/potrocze, trwajace od ..........cooveviiiiiiinn.n, do

[] uczeszczal/a na zajecia w ramach semestru, ktory trwat od

zgodnie z planem / programem nauki / studiéw
[] nie zaliczyl/a semestru/potrocza i ma wyznaczony termin sesji poprawkowej na: ..................
[0 dokonal/a oplaty za nauke (czesne) W KWOCIe ........c.ovviiniiiiiiiiiiiii e, zt
o ile dotyczy:
L] realizuje przewod doktorski zgodnie z przyjetym harmonogramem

[ realizuje seminarium doktoranckie/doktorskie, zgodnie z przyjetym harmonogramem

* Prosze zaznaczyé wlasciwy [

Forma ksztalcenia:

O jednolite studia magisterskie O studia pierwszego stopnia
O studia drugiego stopnia O studia podyplomowe
O] studia doktoranckie O nauka w kolegium pracownikow stuzb spotecznych
O nauka w kolegium nauczycielskim O nauka w nauczycielskim kolegium jezykdéw obcych
[ nauka w szkole policealnej [ nauka w uczelni zagranicznej
O seminarium doktoranckie/doktorskie O przeprowadzenie przewodu doktorskiego (dot. osob,
nie bedacych uczestnikami studiéw doktoranckich)

[ szkota doktorska

podpis pracownika jednostki organizacyjnej

szkoty/uczelni/jednostki
data, podpis:
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