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WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA 

ASYSTENTA OSOBY Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIAMI 

 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyznanie wsparcia asystenta osoby z 

niepełnosprawnościami wynikających z moich trudności zdrowotnych w semestrze 

zimowym/letnim1 roku akademickiego ……./….... .   

 

Wskazanie trudności w procesie kształcenia w powiązaniu z rodzajem 

niepełnosprawności/deficytu: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Oczekiwany zakres wsparcia asystenta osoby z niepełnosprawnościami: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 

 

Z poważaniem 

 

_________________________ 

Podpis Doktoranta 


