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Łódź, dnia ……………

Pełnomocnik Rektora
ds. osób z niepełnosprawnościami
dr Małgorzata Walaszczyk 


Wniosek o przydzielenie asystenta dydaktycznego/naukowego w roku akademickim 20…../20…... w semestrze ……………..

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………..
Nr albumu: ………………………………………………………………………..
Wydział: ………………………………………………………………………………………..
Kierunek: …………………………………………………………………………
Adres zamieszkania: ……………………………………………………………….
Nr telefonu : ……………………………………………………………………..
Adres e-mail: ………………………………………………………………………………………..
Stopień i rodzaj niepełnosprawności : …………………………………………………………
Orzeczenie o niepełnosprawności wydane okresowo do dnia: …………………………………………………..
Uzasadnienie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Załączone dokumenty:
1. Orzeczenie o niepełnosprawności
2. Zgoda i wyrażenie potrzeby dydaktyka/wykładowcy  
			…………………
			podpis wnioskującego
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