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Zadania realizowane w  zakresie wydatkowania dotacji na zadania związane ze stwarzaniem studentom i doktorantom Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, będącym osobami niepełnosprawnymi warunków do pełnego udziału w procesie kształcenia

MIESIĘCZNA EWIDENCJA ŚWIADCZONYCH USŁUG ASYSTENCJI
	Imię i nazwisko studenta: 
	

	Imię i nazwisko asystenta:
	

	Miesiąc:
	

	Rok akademicki:
	


1) Tydzień trwający od dnia……………………..do dnia……………………….
	data
	Przedmiot asystencji
	Godziny wykonywania usługi asystencji**
	Imię i nazwisko os. potwierdzającej*
	Podpis os. potwierdzającej
	Podpis studenta z niepełnosprawnością

	
	
	Rozp.
	Zak.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………………………………

Podpis asystenta

RAZEM GODZIN W TYGODNIU



tygodniowy limit ………………… godziny przepracowane ponad limit ……………
(wypełnia pracownik BON)

2) Tydzień trwający od dnia……………………..do dnia……………………….

	data.
	Przedmiot asystencji
	Godziny wykonywania usługi asystencji**
	Imię i nazwisko os. potwierdzającej*
	Podpis os. potwierdzającej
	Podpis studenta z niepełnosprawnością

	
	
	Rozp.
	Zak.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………………………………

Podpis asystenta

RAZEM GODZINW TYGODNIU



tygodniowy limit ………………… godziny przepracowane ponad limit ……………
(wypełnia pracownik BON)


3) Tydzień trwający od dnia……………………..do dnia……………………….

	data
	Przedmiot asystencji
	Godziny wykonywania usługi asystencji**
	Imię i nazwisko os. potwierdzającej*
	Podpis os. potwierdzającej
	Podpis studenta z niepełnosprawnością

	
	
	Rozp.
	Zak.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………………………………

Podpis asystenta

RAZEM GODZINW TYGODNIU



tygodniowy limit ………………… godziny przepracowane ponad limit ……………
(wypełnia pracownik BON)


4) Tydzień trwający od dnia……………………..do dnia……………………….

	data
	Przedmiot asystencji
	Godziny wykonywanie usługi asystencji**
	Imię i nazwisko os. potwierdzającej*
	Podpis os. potwierdzającej
	Podpis studenta z niepełnosprawnością

	
	
	Rozp.
	Zak.
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


……………………………………………………………………

Podpis asystenta

RAZEM GODZINW TYGODNIU



tygodniowy limit ………………… godziny przepracowane ponad limit ……………
	
	

	Miejscowość i data
	Podpis asystenta


(wypełnia pracownik BON)








































*Osoba potwierdzająca to w zależności od wykonywanych czynności: wykładowca, pracownik dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.
**Godziny zaokrąglamy do 15 min. Np. gdy rozpoczynamy o 7.05 to piszemy 7.15. Gdy kończymy o 15.35 to piszemy 15.45.


