Kraków, dnia………..
PEŁNOMOCNICTWO
Ja niżej podpisany/podpisana
Imię 

Nazwisko


Imię ojca 


nr dowodu osobistego 


zamieszkały/a 


upoważniam Pana/Panią

Imię 

Nazwisko


Imię ojca 


nr dowodu osobistego 


zamieszkałego/ą 


do reprezentowania mojej osoby oraz regulowania w moim imieniu spraw w administracji uczelni Krakowskiej Akademii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego ze względu na posiadaną przeze mnie niepełnosprawność lub sytuację zdrowotną, a także do przekazywania informacji o niezbędnych i koniecznych formach dostosowaniach dla mnie procesu kształcenia.
Wskazana przeze mnie osoba, jest pracownikiem BON Krakowskiej Akademii/ Pełnomocnikiem Rektora ds. Osób Niepełnosprawnych/ pełni rolę asystenta uczelnianego osoby niepełnosprawnej/jest wolontariuszem. Pełnomocnictwa udzielam na okres semestru letniego/zimowego roku akademickiego………….[niepotrzebne skreślić].
Podpis osoby udzielającej pełnomocnictwa
…………………………………………….
Upoważnienie sporządzone w obecności pracownika BON-u i jest tym samym potwierdzeniem zgodności zawartych w nim danych i podpisów.

………………………………

Pieczęć i podpis pracownika BON-u
