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Załącznik nr 2 do Regulaminu przyznawania usługi asystenta  osoby niepełnosprawnej 

 dla studentów Uniwersytetu Opolskiego z niepełnosprawnością

                  EWIDENCJA GODZIN USŁUG I ZADAŃ REALIZOWANYCH PRZEZ 

               ASYSTENTA OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

	Za miesiąc
	…………………………………………………………………………………

	Imię i nazwisko studenta
	…………………………………………………………………………………

	Imię i nazwisko asystenta
	…………………………………………………………………………………


	Data
	Godzina rozpoczęcia
	Godzina zakończenia
	Dziennik zajęć 
(charakterystyka zrealizowanych czynności)
	Liczba godzin
	Podpis asystenta

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	























     ............................................................................

RAZEM GODZIN                                                                            data i podpis studenta UO z niepełnosprawnością 

(wypełnia pracownik BON




ZATWIERDZAM

     ............................................................                                 

     ..............................................................

data i podpis





                                  data i podpis 

Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych                                                                 Prorektora ds. Kształcenia i Studentów
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