Nazwisko ....................................................



Katowice, dnia ............................

Imiona ........................................................

Grupa/tryb/semestr .....................................

Adres ..........................................................

.....................................................................

.....................................................................

Numer albumu ............................................

Do Dziekana

Wyższej Szkoły Technologii Informatycznych
w Katowicach

W N I O S E K

Zwracam się z prośbą o dostosowanie warunków zaliczenia/egzaminu* z przedmiotów:
	

	

	


uwzględniając mój stopień niepełnosprawności**:
	 FORMCHECKBOX 

	wydłużenie czasu egzaminu (maksymalnie o 50% w stos. do planowanego czasu egzaminu) 

	 FORMCHECKBOX 

	zwiększenie czcionki na wydrukach i  w aplikacjach komputerowych 

	 FORMCHECKBOX 

	odpowiedź ustna

	 FORMCHECKBOX 

	odpowiedź pisemna


	
	(czytelny podpis studenta)

	Popieram prośbę / nie popieram prośby*
	

	
	

	Pełnomocnik ds. Osób Niepełnosprawnych
	

	
	Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody*

	
	

	
	Podpis Dziekana


Załączniki:

1.
kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności
2.
...........................................................................
3.
...........................................................................
WYPEŁNIAJĄ PEŁNOMOCNIK NIEPEŁNOSPRAWNYCH /WŁADZE UCZELNI

KOMENTARZ DO WNIOSKU

Załączona przez studenta kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności:

· wskazuje na ważność wydanego orzeczenia: TAK/NIE*

· orzeczony symbol przyczyny niepełnosprawności jest zgodny z wnioskowanym rodzajem dostosowania sesji zaliczeniowo-egzaminacyjnej: TAK/NIE*
· inne dostarczone zaświadczenia wskazują na zgodność dysfunkcji studenta z wnioskowanym rodzajem dostosowania sesji zaliczeniowo-egzaminacyjnej: TAK/NIE* 
UWAGI:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Po wstępnej analizie wniosku, zgodnie z Regulaminem studiów WSTI w Katowicach, student spełnia warunki ogólne dopuszczające decyzję zgody na dostosowanie warunków uzyskania zaliczeń/egzamin uwzględniających przyznany stopień niepełnosprawności: TAK/NIE*

Uwagi i informacje Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych Uczelni:

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................    

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................

      ....................................

                 ....................................................................................

                (data)



    (podpis Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych)

PRZYGOTOWANIE DECYZJI

Wyrażam zgodę na dostosowanie warunków uzyskania zaliczeń/egzaminów: TAK/NIE* 
Uwagi dla studenta:

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................    

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................

Uwagi dla Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych:
      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................    

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................

      ..........................................................................................................................................................

    ......................................


            ............................................................................


      (data)






(podpis Dziekana)

* niepotrzebne skreślić

** zaznaczyć znakiem ”x” właściwe

* niepotrzebne skreślić


