WNIOSEK 0 ZASTOSOWANIE ROZWIAZAN ALTERNATYWNYCH

1. Dane osobowe studenta

MG T NAZWISKO: ettt ettt et e e sttt s e et e sttt s e e taaeseetaaa s s taa e seessnaesaesnnnssenees
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Nralbumu: ...coooeeiiiiiiiiiiiiiiniiinnnn. ROK studiow: ....ceuveeeiiiiiiiiennnnnne. w roku akademickim 202....../202......
WVWAZIAL ..ttt ee st e et ta e et e e tea s aaa e e eaus s eaaassasssstesssensssessssanessseenssnessesesseensssesnnssenssereneeesnneennns
KIEIUNEK STUAIOW: ..ottt ettt ee ettt st e e bae bbb s s e e e ateaabsssessssaeeaasnnsasssnns

2. Rodzaj studiow:
[ stacjonarne [ niestacjonarne
O Istopnia [l stopnia [jednolite magisterskie
3. Zgodnie z § 6 ust. 11 w zwigzku z § 18 ust. 8 oraz § 20 ust. 5 Regulaminu Studiéw UWM
zwracam sie z uprzejma prosbg o dostosowanie procesu studiowania do potrzeb wynikajgcych z moich
trudnosci zdrowotnych w:
semestrze zimowym/ semestrze letnim/ catym roku akademickim
(zaznacz wtasciwe)
roku akademickiego ............... Loviiiiiiininnnn,
na zajeciach z przedmiotu/ow:

na wszystkich zajeciach (zaznacz wtasciwe)
w danym: semestrze/roku akademickim

4. W mojej sytuacji potrzebne bytoby (prosze wymienié potrzebne adaptacje)*:

* Podstawa do zastosowania wskazanych rozwigzan alternatywnych oprdécz form wskazanych w Regulaminie studiow UWM
moga by¢ np. formy wynikajace z wczesniejszych etapdéw ksztatcenia, dokumentacja z poradni psychologicznych,
wczesniejszych doswiadczen w dotychczasowym procesie ksztatcenia itp.
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6. Decyzje w sprawie wniosku odbiore: (zaznacz wtasciwe)

[ Osobiscie

O Prosze przestac na adres mailowy (W domenie UWM) .........cccoerieerieierinieneeieeeseeseiesessensessssesaesessessssessessesessens
[0 Za posrednictwem upowaznionego petnomocnika: (Imie i nazwisko nr seria dowodu osobistego)

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku zobowigzuje sie powiadomié nauczycieli
akademickich prowadzgcych zajecia dydaktyczne o przystugujacych mirozwigzaniach alternatywnych

(data/ czytelny podpis studenta)

Do wniosku zataczam (opcjonalnie)

Zdnia ccceeeeieeeieieeeeennnnn.
Uzasadnienie:
(podpis pracownika BON)
DECYZJA DZIEKANA:
Zdnia .ccceenieiiiieeeeennnn.
O Przyznaje [ Nie przyznaje
UZASADNIENIE
(podpis Dziekana)
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