Zatacznik nr 1 do formularza wniosku o dofinansowanie ze $rodkéw kosztéw nauki w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” Modut Il

piecze¢ szkoty/uczelni i
ZASWIADCZENIE
wydane przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
(pilotazowy program ,,Aktywny samorzgd’)
TV = o | NEPESEL ..o e
ZaMIESZKANY/A ... .o

rozpoczal(eta) nauke / kontynuuje nauke™ W........ ...

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)

.......................................................................... Rok nauki........ semestr nauki.......
Programowy termin UKONCzZeNnia NAUKI. ........ ..o e e
Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: otak onie
Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: otak onie
Okres zaliczeniowy w szkole: osemestr  orok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: ostacjonarnym oniestacjonarnym

Nauka za posrednictwem Internetu: otak  onie

Student pobiera nauke w formie zdalnej (w tym w systemie hybrydowym): otak onie

Forma ksztatcenia:

jednolite studia magisterskie studia pierwszego stopnia studia drugiego stopnia
studia podyplomowe studia doktoranckie kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
kolegium nauczycielskie nauczycielskie kolegium jezykéw obcych szkota policealna

staz zawodowy za granicg w ramach programow Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: tak nie Wysokos$¢ kwoty czesnego za jedno potrocze**
(w odniesieniu do ww. Studenta) WYNOSI: ...........ooevviiiiiiiiiiiiie e zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym pétroczu jest dofinansowane: nie tak - ze srodkow**;

1 W WYSOKOSCI . .uuuiieiiiiiiieeeeiiiiie e zt
RPN W WYSOKOSCI . .uunivviiiiiieeeeiiiiie e zt
Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ............... e r. w jednym poétroczu:

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 skresli¢
* - jezeli dotycz . . . . .
/ yczy podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty

data, podpis:

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych




