Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie kosztow nauki

w ramach programu ,,Aktywny samorzad” Modut Il

Pieczec¢ szkoty/uczelni

ZASWIADCZENIE

wydane przez wfasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb
PFRON (program ,Aktywny samorzgd”)

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

-prosze wskazac przyczyne powtarzania semestru/pétrocza
1 niezadowalajgce wyniki w nauce [ stan zdrowia L] inne, jaki€...............cccoeiiiiiiiinannn,

Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: tak  [Inie
Okres zaliczeniowy w szkole: 1semestr  [1rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym CIniestacjonarnym

Tryb nauczania (jezelidotyczy): [lzdalny [1hybrydowy stacjonarne

Forma ksztatcenia:

Djednolite studia magisterskie Dstudia pierwszego stopnia Dstudia drugiego stopnia
Dstudia podyplomowe Dstudia doktoranckie Dkolegium pracownikow stuzb spotecznych
Dkolegium nauczycielskie Dnauczycielskie kolegium jezykéw obcych Dszko’fa policealna

Dstaz zawodowy zagranicg w ramach programow Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: [0 tak [ nie Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno pétrocze**
(W odniesieniu dO WW. StUAENTA) WYNOSI: ......uuuuuuiueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiaaeebsbabebeaebebeaeeaeesassnenaeeeanee zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym poétroczu jest dofinansowane: [ nie [ tak
-Z€ STOAKOW™™ . o W WYSOKOSCI: ..., zt

Srednia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym)............c..c........ *
(Srednia ocen wyliczona, z doktadnoscig do dwodch miejsc po przecinku, jako S$rednia
arytmetyczna, na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku
akademickim/szkolnym — wszystkie oceny z egzamindw i zaliczen wpisane do indeksu)

Obowigzujgca na uczelni SKala OCEN.........ccciiiieiee e

Organizacja roku akademickiego(szkolnego)................. [, r. w jednym pétroczu:

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 rozpoczecia obowigzkowych praktyk**(dzien, miesigc, rok)

Data zakonczenia obowigzkowych praktyk**(dzien, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skresli¢ podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkofy
**-jezeli dotyczy

data, podpis:




