Zatacznik nr 4 do Regulaminu przyznawania ustug asystencji oraz ustug specjalistycznych studentom

i doktorantom z niepetnosprawnosciami studiujgcym w Uniwersytecie Jana Kochanowskiego w Kielcach

EWIDENCJA SWIADCZONYCH USLUG

Pana/Pani (imie i nazwisko asystenta)

w ramach asystencji przy sporzadzaniu notatek dla studenta/doktoranta (imie i nazwisko

studenta/doktoranta)
za miesigc w roku akademickim
LP. | Czas sporzadzania notatek | Data Podpis Podpis
asystenta studenta/doktoranta

Podpis asystenta

Podpis kierownika Centrum Wsparcia




EWIDENCJA SWIADCZONYCH UStUG ASYSTENCJI PRZY PRZEMIESZCZANIU SIE DLA STUDENTA/DOKTORANTA
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

Imie i nazwisko studenta/doktoranta:

Imie i nazwisko asystenta:

Miesigc:
Data:
L, OSOBA POTWIERDZAJACA
PRZEDMIOT ASYSTENCII (nazwa zaje¢ dydaktycznych, . GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
LP. (wyktadowca, pracownik PODPIS ASYSTENTA

biblioteka, dziekanat, rektorat, dom studenta itp.) PRZYJSCIA | WYISCIA POTWIERDZAJACE)

dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

L, OSOBA POTWIERDZAJACA
PRZEDMIOT ASYSTENCIJI (nazwa zaje¢ dydaktycznych, . GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
LP. | . . . . (wyktadowca, pracownik . . PODPIS ASYSTENTA
biblioteka, dziekanat, rektorat, dom studenta itp.) . o . . PRZYJSCIA | WYISCIA POTWIERDZAJACE)
dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA




OSOBA POTWIERDZAJACA

PRZEDMIOT ASYSTENCIJI (nazwa zajec¢ dydaktycznych, . GODZINA | GODZINY PODPIS OSOBY
LP. | . . . . (wyktadowca, pracownik . . PODPIS ASYSTENTA
biblioteka, dziekanat, rektorat, dom studenta itp.) . o . . PRZYJSCIA | WYJSCIA POTWIERDZAJACEJ
dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.)
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
L, OSOBA POTWIERDZAJACA
PRZEDMIOT ASYSTENCIJI (nazwa zaje¢ dydaktycznych, . GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
Lp. | . . ] (wyktadowca, pracownik ) ) PODPIS ASYSTENTA
biblioteka, dziekanat, rektorat, dom studenta itp.) . o . . PRZYJSCIA | WYIJSCIA POTWIERDZAJACE)
dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.)
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
N OSOBA POTWIERDZAJACA
PRZEDMIOT ASYSTENCII (nazwa zaje¢ dydaktycznych, . GODZINA | GODZINY PODPIS OSOBY
LP. | . . . ) (wyktadowca, pracownik . . PODPIS ASYSTENTA
biblioteka, dziekanat, rektorat, dom studenta itp.) PRZYJSCIA | WYIJSCIA POTWIERDZAJACE)

dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

DATA




OSOBA POTWIERDZAJACA

PRZEDMIOT ASYSTENCIJI (nazwa zajec¢ dydaktycznych, . GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
LP. o . . (wyktadowca, pracownik . . PODPIS ASYSTENTA
biblioteka, dziekanat, rektorat, dom studenta itp.) . o . .. PRZYJSCIA | WYJSCIA POTWIERDZAJACEJ
dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.)
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
L, OSOBA POTWIERDZAJACA
PRZEDMIOT ASYSTENCIJI (nazwa zaje¢ dydaktycznych, . GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
Lp. | . . ] (wyktadowca, pracownik ) ) PODPIS ASYSTENTA
biblioteka, dziekanat, rektorat, dom studenta itp.) PRZYJSCIA | WYIJSCIA POTWIERDZAJACE)

dziekanatu, biblioteki, czytelni itp.)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

DATA

RAZEM GODZIN W MIESIACU (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

Podpis asystenta

Podpis kierownika Centrum Wsparcia




EWIDENCJA SWIADCZONYCH USLUG ASYSTENCJI BIBLIOTECZNE)

Imie i nazwisko studenta/doktoranta:

Imie i nazwisko asystenta:

Miesiac:
Data:

CZAS WYKONANIA | PODPIS OSOBY

LP. |RODZAJ CZYNNOSCI OSOBA POTWIERDZAJACA . PODPIS ASYSTENTA
CZYNNOSCI POTWIERDZAJACE)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

CZAS WYKONANIA | PODPIS OSOBY

LP. |RODZAJ CZYNNOSCI OSOBA POTWIERDZAJACA . PODPIS ASYSTENTA
CZYNNOSCI POTWIERDZAJACEJ

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA




LP.

RODZAJ CZYNNOSCI

OSOBA POTWIERDZAJACA

CZAS WYKONANIA

PODPIS OSOBY

PODPIS ASYSTENTA

CZYNNOSCI POTWIERDZAJACE)
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
. CZAS WYKONANIA | PODPIS OSOBY
LP. | RODZAJ CZYNNOSCI OSOBA POTWIERDZAJACA PODPIS ASYSTENTA

CZYNNOSCI

POTWIERDZAJACE)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

DATA

RAZEM GODZIN W MIESIACU (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

Podpis asystenta

Podpis kierownika Centrum Wsparcia




EWIDENCJA SWIADCZONYCH UStUG W RAMACH ASYSTENCJI ZWIAZANEJ Z PROWADZENIEM BADAN

NAUKOWYCH

Imie i nazwisko studenta/doktoranta:

Imie i nazwisko asystenta:

Miesiac:
Data:

OSOBA POTWIERDZAJACA (np. promotor, opiekun

LP. | RODZAJ CZYNNOSCI o ) ) .
naukowy etc. Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

CZAS WYKONANIA
CZYNNOSCI

PODPIS OSOBY
POTWIERDZAJACE)

PODPIS ASYSTENTA

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

OSOBA POTWIERDZAJACA (np. promotor, opiekun

LP. | RODZAJ CZYNNOSCI .. . . .
naukowy etc. Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

CZAS WYKONANIA
CZYNNOSCI

PODPIS OSOBY
POTWIERDZAJACE)

PODPIS ASYSTENTA

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA




LP.

RODZAJ CZYNNOSCI

OSOBA POTWIERDZAJACA (np. promotor, opiekun
naukowy etc. Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

CZAS WYKONANIA
CZYNNOSCI

PODPIS OSOBY
POTWIERDZAJACE)

PODPIS ASYSTENTA

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

LP.

RODZAJ CZYNNOSCI

OSOBA POTWIERDZAJACA (np. promotor, opiekun
naukowy etc. Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

CZAS WYKONANIA
CZYNNOSCI

PODPIS OSOBY
POTWIERDZAJACE)

PODPIS ASYSTENTA

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

LP.

RODZAJ CZYNNOSCI

OSOBA POTWIERDZAJACA (np. promotor, opiekun
naukowy etc. Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

CZAS WYKONANIA
CZYNNOSCI

PODPIS OSOBY
POTWIERDZAJACE)

PODPIS ASYSTENTA

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA




LP.

RODZAJ CZYNNOSCI

OSOBA POTWIERDZAJACA (np. promotor, opiekun
naukowy etc. Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

CZAS WYKONANIA
CZYNNOSCI

PODPIS OSOBY
POTWIERDZAJACE)

PODPIS ASYSTENTA

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

LP.

RODZAJ CZYNNOSCI

OSOBA POTWIERDZAJACA (np. promotor, opiekun
naukowy etc. Imie i nazwisko, stanowisko stuzbowe)

CZAS WYKONANIA
CZYNNOSCI

PODPIS OSOBY
POTWIERDZAJACE)

PODPIS ASYSTENTA

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

RAZEM GODZIN W MIESIACU (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

Podpis asystenta

Podpis kierownika Centrum Wsparcia




EWIDENCJA SWIADCZONYCH UStUG ASYSTENCJI POLEGAJACEJ NA DLA
STUDENTA/DOKTORANTA Z NIEPELNOSPRAWNO§CIA
Imie i nazwisko studenta/doktoranta:
Imie i nazwisko asystenta:
Miesiac:
Data:
GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
LP. | PRZEDMIOT ASYSTENCII OSOBA POTWIERDZAJACA . PODPIS ASYSTENTA
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA | POTWIERDZAJACE)
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
LP. | PRZEDMIOT ASYSTENCIJI OSOBA POTWIERDZAJACA . PODPIS ASYSTENTA
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA | POTWIERDZAJACE)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

DATA




GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
LP. | PRZEDMIOT ASYSTENCII OSOBA POTWIERDZAJACA ., PODPIS ASYSTENTA
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA | POTWIERDZAJACE)
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
GODZINA GODZINY PODPIS OSOBY
LP. | PRZEDMIOT ASYSTENCIJI OSOBA POTWIERDZAJACA . PODPIS ASYSTENTA
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA | POTWIERDZAJACE)

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

DATA

RAZEM GODZIN W MIESIACU (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

Podpis asystenta

Podpis kierownika Centrum Wsparcia




EWIDENCJA SWIADCZONYCH UStUG SPECJALISTYCZNYCH

Imie i nazwisko studenta/doktoranta:
Imie i nazwisko specjalisty:
Rodzaj $wiadczonych ustug:

Miesiac:
Data:
PODPIS
GODZINA GODZINY PODPIS
LP. | PRZEDMIOT/ Zakres OSOBA PROWADZACA ZAJECIA . PROWADZACEGO
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA SPECJALISTY
ZAJECIA
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
PODPIS
GODZINA GODZINY PODPIS
LP. | PRZEDMIOT/ Zakres OSOBA PROWADZACA ZAJECIA . PROWADZACEGO
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA ZAJECIA SPECJALISTY

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA




GODZINA GODZINY PODPIS PROWADZACEGO PODPIS
LP. | PRZEDMIOT/ Zakres OSOBA PROWADZACA ZAJECIA .
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA | ZAJECIA SPECJALISTY
RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA
GODZINA GODZINY PODPIS PROWADZACEGO PODPIS
LP. | PRZEDMIOT/ Zakres OSOBA PROWADZACA ZAJECIA .
ROZPOCZECIA | ZAKONCZENIA | ZAJECIA SPECJALISTY

RAZEM GODZIN (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)
DATA

RAZEM GODZIN W MIESIACU (wypetnia pracownik Centrum Wsparcia)

Podpis asystenta

Podpis kierownika Centrum Wsparcia




