aktywny é\_'S Panstwowy Fundusz
samorzad Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

piecze¢ szkoty/uczelni

ZASWIADCZENIE

wydane przez wtasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Prudniku
Program ,Aktywny samorzgd” 2018 r.

(petna nazwa uczelni/szkoty, wydziat, kierunek)

Modut I

.......................................................................... Rok nauki........ semestr nauki.......

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

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

Powtarzanie semestru lub przerwa w nauce w trakcie trwania nauki odbyto sie [J razy

Okres zaliczeniowy w szkole: [ semestr L rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa sie w systemie: [ stacjonarnym [ | niestacjonarnym

Forma ksztatcenia:
D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikéw stuzb spotecznych
D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykéw obcych D szkota policealna

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Nauka jest odptatna: []tak [ nie Wysokos¢ kwoty czesnego za jedno poétrocze/semestr*
(w odniesieniu do ww. Studenta) WYNOSI: ..........euuvuuuiiiiiiiiieie e zt

Czesne ww. Studenta w biezgcym pétroczu jest dofinansowane: [ | nie [ ] tak - ze $rodkow**:

L W WYSOKOSCI:..covviieieeeiiiiiee e, zt
2 e W WYSOKOSCI:....coveiieeiiiieiii, zt
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 Szkoty
** - jezeli dotyczy

data, podpis:




