[image: image1.jpg]UNIWERSYTET IM. ADAMA MICKIEWICZA W POZNANIU




[image: image2.jpg]




Biuro Wsparcia Osób z Niepełnosprawnościami

Załącznik nr 3 ZAKRES I KARTA PRACY ASYSTENTA DYDAKTYCZNEGO OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ

Wydział/kierunek: 

……………………………………………………………….

Imię i nazwisko studenta:
……………………………….……………………………… 

Nr albumu studenta: 
…………………................................................................
Imię i nazwisko asystenta: 
……………………………….………………………………  

Okres pracy, data:

……………………………….………………………………
Zakres pomocy:


a. Pomoc w transporcie zewnętrznym (akademik, dom a uczelnia)

b. Pomoc w transporcie wewnętrznym (na uczelni)

c. Pomoc w sporządzaniu notatek 

d. Pomoc w dostarczaniu książek np. z biblioteki

e. Inna pomoc (po wcześniejszym uzgodnieniu) ...........................................................................................................................
PODPIS ASYSTENTA                                                                                                                      PODPIS PRACOWNIKA BWON
	Data
	Zakres pomocy
	Miejsce pracy
	Godzina przyjazdu/
przyjścia
	Godzina wyjazdu/
wyjścia
	Czas

pracy w minutach* 
	Czytelny

podpis pracownika UAM
	Podpis studenta
	Podpis asystenta

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SUMA GODZIN:


	
	
	
	



	
	
	
	
	


…………………………………………………………….

Data przyjęcia i podpis przyjmującego
* Prosimy w zakresie pomocy o podanie wyłącznie kodu pomocy określonego w załączniku nr 3.


** Jeżeli ilość miejsca w tabeli jest niewystarczająca, aby odnotować wszystkie dni pracy asystenta należy wydrukować tę stronę kilkakrotnie.
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