


Wrocław, dn. ……………………… r.

Pieczątka Sekcji
Sekcja ds. Obsługi Osób z Niepełnosprawnościami


WNIOSEK
o zastosowanie alternatywnych rozwiązań wspierających uczestnika studiów podyplomowych
	Imię

	Nazwisko


	Numer   Indeksu                     

	Kierunek studiów           



               Formy rozwiązań alternatywnych
	L.p.
	Forma rozwiązań alternatywnych
	Okres stosowania rozwiązań

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	




……………………………………………………………
                                                                               Data i podpis uczestnika                                                  
        Opinia Dyrektora CKU
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………		                                     		           …………………………………………
/Data/								                     /Podpis i pieczęć/




Decyzja
Na podstawie złożonej przez uczestnika, dokumentacji oraz analizy wpływu stanu zdrowia uczestnika na jego potrzeby edukacyjne potwierdzam zasadność zastosowania wnioskowanych form rozwiązań alternatywnych w procesie kształcenia.



…………………………………….                                		           …………………………………………
/Data/								                     /Podpis i pieczęć/
      

Do wiadomości: Dziekanatu oraz prowadzących zajęcia.
Dołączyć do: Akt uczestnika studiów podyplomowych.
 




