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Ewidencja świadczonych usług asystenckich 

 

Pani/ Pana …………………………………………. 
                     (Imię i nazwisko asystenta) 

 

w ramach asystencji dla studenta ………………………………………….. 
       (Imię i nazwisko osoby niepełnosprawnej) 

 

Za miesiąc ……………………………….. w roku akademickim ………………………… 

 
LP. Data Podpis asystenta Potwierdzenia studenta 

z niepełnosprawnością 
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………………………………………………………              ……………………………………  

Podpis asystenta      Miejsce, data 

 

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

Podpis osoby niepełnosprawnej    Miejsce, data 

 

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

Podpis pracownika BON     Miejsce, data 


