Załącznik nr 3 do Wniosku o dofinansowanie kosztów nauki, w ramach programu „STUDENT II – kształcenie ustawiczne osób niepełnosprawnych”
Oświadczenie o wysokości dochodów – program „STUDENT II”


…………….…………………………….

               pieczęć Szkoły

ZAŚWIADCZENIE

wydane przez właściwą jednostkę organizacyjną szkoły dla potrzeb PFRON (program „STUDENT II – kształcenie ustawiczne osób niepełnosprawnych”)

Pan/Pani ...................................................................................................................... zamieszkały/a w ........................................................................................................... przy ul.................................................., nr PESEL ....................................................... rozpoczął(ęła) naukę / kontynuuje naukę* w…………………………………………….……

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

(pełna nazwa i adres szkoły, wydział, kierunek) ………………………………………………………………………………………………………..…

Rok nauki..…. semestr nauki....... Czy Pan/Pani powtarzał(a) rok nauki:   ( tak    ( nie
Okres zaliczeniowy w szkole:    ( semestr    ( rok akademicki (szkolny)

Nauka odbywa się w systemie:    ( stacjonarnym    ( niestacjonarnym
Nauka odpłatna:    ( tak    ( nie       Wysokość kwoty czesnego:**
· za semestr zimowy roku akademickiego (szkolnego) ........../......... – ………………….…zł

· za semestr letni roku akademickiego (szkolnego) ........../......... – ………………….……..zł

Średnia ocen uzyskana w poprzednim roku akademickim (szkolnym) ………………** (średnia ocen wyliczona, z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku, jako średnia arytmetyczna, na podstawie wszystkich ocen uzyskanych w poprzednim roku akademickim/szkolnym – wszystkie oceny z egzaminów i zaliczeń wpisane do indeksu)
Obowiązująca na uczelni skala ocen..............................

	Organizacja roku akademickiego (szkolnego):

	Semestr zimowy roku akademickiego (szkolnego) ........../..........

	Data rozpoczęcia semestru (dzień, miesiąc, rok) .....................................................................

Data zakończenia semestru (dzień, miesiąc, rok) .....................................................................

Data rozpoczęcia sesji egzaminacyjnej (dzień, miesiąc, rok) ....................................................

Data zakończenia sesji egzaminacyjnej (dzień, miesiąc, rok) ...................................................

Data rozpoczęcia obowiązkowych praktyk** (dzień, miesiąc, rok) .............................................

Data zakończenia obowiązkowych praktyk** (dzień, miesiąc, rok) ............................................

	Semestr letni roku akademickiego (szkolnego) ........../..........

	Data rozpoczęcia semestru (dzień, miesiąc, rok) .....................................................................

Data zakończenia semestru (dzień, miesiąc, rok) .....................................................................

Data rozpoczęcia sesji egzaminacyjnej (dzień, miesiąc, rok) ....................................................

Data zakończenia sesji egzaminacyjnej (dzień, miesiąc, rok) ...................................................

Data rozpoczęcia obowiązkowych praktyk** (dzień, miesiąc, rok) .............................................

Data zakończenia obowiązkowych praktyk** (dzień, miesiąc, rok) ............................................


*-niepotrzebne skreślić

** - jeżeli dotyczy

podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoły








data, podpis:
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