Załącznik nr 1 do Regulaminu korzystania ze wsparcia asystenta lub tłumacza języka migowego 


[bookmark: _GoBack]Imię i nazwisko studenta/doktoranta						
……………………..............................................................
Nr albumu:……………………………………………………………...
Kierunek studiów/poziom/forma /Szkoła Doktorska
……………………..............................................................
Semestr/rok ...............................................................
Adres do korespondencji:
……………………..............................................................
Adres e-mail/telefon
....................................................................................
 WNIOSEK
do Pełnomocnika ds. Osób z Niepełnosprawnościami
o przyznanie wsparcia asystenta lub tłumacza języka migowego dla studenta/doktoranta

W roku akademickim ……………………………, zwracam się z prośbą o przyznanie:
· asystenta
· tłumacza języka migowego
Uzasadnienie i zakres potrzebnego wsparcia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: _Hlk207880027]Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Regulaminu korzystania ze wsparcia asystenta lub tłumacza języka migowego dla studenta/doktoranta w ramach wsparcia realizowanego w Biurze ds. Osób                                                          z Niepełnosprawnościami Uniwersytetu Przyrodniczego w Lublinie i zobowiązuję się do jego przestrzegania.
Załączniki:
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………..
1. ………………………………………………………………………………………………………………………………..

 Lublin, dnia…………………………….         						…………………………………….
								 		Podpis studenta/doktoranta

