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ZA OKRES: ........... 20.....

Gdansk, dnia..................

KARTA godzin, ushug i zadan realizowanych
przez asystenta osoby z niepelnosprawnosciami/thumacza jezyka migowego*

Imie i nazwisko asystenta/thumacza
jezyka migowego™

Zakres obowiazkow
asystenta/thumacza migowego™
(czynno$ci zawarte w umowie)

Imi¢ i nazwisko
studenta/doktoranta*

Numer albumu studenta/doktoranta*

Kierunek, stopien studiow, forma/
dyscyplina

Lp.

Data

Godzina

rozpoczecia zakonczenia

Laczna
ilos¢
godzin

Zakres pomocy

Miejsce
pracy

Podpis
nauczyciela
akademickiego
Ipracownika

Podpis
asystenta/thum
acza jezyka
migowego*

10.

11.

12.

13.

14.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Laczna ilo$¢ godzin ..........

ZATWIERDZAM

data

podpis studenta/doktoranta z niepetnosprawnosciami

podpis Petnomocnika rektora ds. 0séb z niepetnoprawnosciami




