e
ZASWIADCZENIE

wydane przez wilasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni
(program PFRON ,, Aktywny samorzqd”)

P AN P AN e
N P E S L ..o e e e —————————

rozpoczat(eta) nauke / kontynuuje nauke* W .......... ...

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)
...................................................................... Rok nauki........ semestr nauki ..........

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [tak [ nie

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [ tak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole: O semestr [ rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym U niestacjonarnym
Student pobierat w poprzednim semestrze lub aktualnie pobiera nauke:

O w formie zdalnej, w tym w systemie hybrydowym

Forma ksztalcenia:

o jednolite studia o studia pierwszego stopnia o studia drugiego stopnia
magisterskie
o studia podyplomowe o studia doktoranckie o kolegium pracownikow stuzb
spotecznych

o kolegium nauczycielskie o nauczycielskie kolegium jezykéw o szkota policealna
obcych

o uczelnia zagraniczna o przewdd doktorski (osoby nie bedgce | o szkota doktorska
uczestnikami studiow doktoranckich)

o staz zawodowy za granicg w ramach programdéw Unii Europejskie o seminarium doktorskie

Nauka jest odptatna: tak O nie Wysoko$¢ kwoty czesnego za jedno potrocze™*

(w odniesieniu do ww. Studenta) WyNoSi: ............oooiiiiiiiiiiiiiiicce e, zt
Czesne ww. Studenta w biezgcym potroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak - ze Srodkow**:
L e —— W WYSOKOSCi:....oovveveevviie e, zt
2 s W WYSOKOSCI ... zt
Organizacja roku akademickiego/szkolnego ................. [iiiiiiiniannn, r. w jednym poéiroczu:

Data rozpoczgcia 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 dotyczy

podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoly

data, podpis:
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	Forma kształcenia:


