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        Gdańsk, dnia……………… 

 

 

KARTA godzin, usług i zadań realizowanych 

przez asystenta osoby z niepełnosprawnościami/tłumacza języka migowego* 

 

ZA OKRES: ………..20….. r.  - ………..20….. r.   
 

Imię i nazwisko asystenta/tłumacza 

języka migowego* 

 

Zakres obowiązków 

asystenta/tłumacza migowego* 

(czynności zawarte w umowie) 

 

Imię i nazwisko 

studenta/doktoranta* 

 

Numer albumu studenta/doktoranta*  

Kierunek, stopień studiów, forma/ 

dyscyplina 

 

 

 

Lp. Data 

Godzina 

Łączna 

ilość 

godzin 

Zakres pomocy 
 

Miejsce 

pracy  

Podpis 

nauczyciela 

akademickiego

/pracownika 

 

 

Podpis 

asystenta/tłum

acza języka 

migowego* 

rozpoczęcia zakończenia 

1.         

2.         

3.         

4.         

5.         

6.         

7.         

8.         

9.         

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.         

 

 

Łączna ilość  godzin ……….     

 
                                                               ………………                  .……………………………………………………. 

                                      data                   podpis studenta/doktoranta z niepełnosprawnościami  
 

 

 
 

 

                              

ZATWIERDZAM 
 

 

                                                                                         …………………                                 ……………………………………………………… 
   data                     podpis  Pełnomocnika rektora ds. osób z niepełnoprawnościami 

 

 

 


