Zalacznik nr 2 do Regulaminu przyznawania wsparcia w ramach
dotacji na zadania zwigzane ze stwarzaniem studentom, bedacym
osobami niepelnosprawnymi warunkéw do pelnego udziatu w
procesie ksztalcenia w Wyzszej Szkole Zarzadzania ,,Edukacja”

we Wroctawiu

Wroctaw, dnia

Stopien niepetnosprawnosci

Whiosek 0 przyznanie wsparcia
na zadania zwigzane ze stworzeniem studentom b¢dacym osobami
niepelnosprawnymi warunkéw do pelnego udzialu w procesie ksztalcenia

podpis studenta
Zataczniki:



Opinia Koordynatora ds. 0sob z niepelnosprawnoscia
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WSPAICIE ..vtititinit ettt e jest/nie moze byé¢” finansowane z
srodkow z dotacji na zadania zwigzane ze stwarzaniem studentom i doktorantom, bedacym osobami
niepetnosprawnymi warunkow do petnego udziatu w procesie ksztatcenia.

Proponowana stawka za godzing Wynosi ............c.ceevevriiiiannannnnnns

Wroctaw, dnia............ccccovvevnnneen.

podpis Koordynatora ds. 0sob z
niepetnosprawnosciq

Wyrazam zgode na udzielenie wsparcia / Nie wyrazam zgody.”

*niepotrzebne skresli¢



