Zatgcznik nr 3 do wniosku w ramach programu ,,Aktywny samorzad”, Modut Il

pieczagtka szkoty/uczelni

ZASWIADCZENIE

wypetione przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PFRON
program ,Aktywny samorzgd”, Modut Il)

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)

Rok pauki................... semestrnauki .......cccccooeennenn lle semestréw fgcznie trwa nauka........

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [Otak 0 nie Jesli tak, to ktory rok/semestr nauki...........
Czy obecnie Pan/Pani powtarza rok/semestr nauki: Otak O nie
Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [J tak [ nie

Okres zaliczeniowy w szkole: Osemestr  0Orok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: O stacjonarnym 0O niestacjonarnym

[J zdalnym (1 hybrydowo
Forma ksztatcenia:
] jednolite studia magisterskie ] studia pierwszego stopnia ] studia drugiego stopnia
] studia podyplomowe ] studia doktoranckie ] kolegium pracownikow stuzb
potecznych

] kolegium nauczycielskie ] nauczycielskie kolegium jezykéw obcych ] szkota policealna

] staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [1tak [ nie
Wysokos$¢ kwoty czesnego za jedno pétrocze™™ (w odniesieniu do ww. Studenta) WYNOSI: ......c..evveeeeeeennns zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym potroczu jest dofinansowane: L1 nie [ tak - ze Srodkow**:

...................................................................... W WYSOKOSCi:.....ovvvveeeieiiiiiiieeee.. 21
...................................................................... W WYSOKOSCi:.....ovvvveeeiiiiiiiiieeee.. 21
Organizacja semestru/pétrocza nauki w roku akademickim ............ | r.

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 zakonczenia studiéw doktoranckich / przewodu (przewidywana)**

* -niepotrzebne skreslic¢

w _ jozeli dotyczy pieczqtka i podpis pracownika jednostki organizacyjnej

Szkoty

data, podpis:




