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wydane przez wilasciwg jednostke organizacyjng szkoty/uczelni dla potrzeb PEFRON ( program ,, Aktywny samorzgd”’)
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nrpeser L LTI LT L

rozpoczal(ela) nauke / kontynuuje nauke* w:

(petna nazwa uczelni/szkoly)

(wydzial, kierunek)
Rok nauki........ semestr nauki................ okres trwania nauki na uczelni/w szkole..................
(ilos¢ semestrow)
Forma ksztalcenia:

D jednolite studia magisterskie D studia pierwszego stopnia D studia drugiego stopnia
D studia podyplomowe D studia doktoranckie D kolegium pracownikow stuzb spotecznych
D kolegium nauczycielskie D nauczycielskie kolegium jezykéw obcych D szkota policealna

D staz zawodowy za granicg w ramach programéw Unii Europejskiej

Czy Pan/Pani powtarzat(a) rok nauki: [ tak [ nie
Czy Pan/Pani korzysta z przerwy w nauce: [Jtak [ nie
Okres zaliczeniowy w szkole: (1 semestr [] rok akademicki (szkolny)
Nauka odbywa si¢ w systemie: (] stacjonarnym (] niestacjonarnym

Nauka odbywa si¢ w trybie przyspieszonym(] tak [ nie

Nauka odbywa si¢ w trybie spowolnionym [] tak [ nie

Nauka jest odptatna: [tak [ nie

Nauka jest pobierana lub w poprzednim semestrze byta pobierana w formie zdalnej, w tym w systemie
hybrydowym: [Jtak [ nie

Wysokos¢ kwoty czesnego za jeden semestr/polrocze*™

(W odniesieniu do Ww. Studenta) WYNOSI: ....cc.eevieerieriiieniieeiieiie e eiee e zt

Czesne ww. Studenta w biezacym semestrze/potroczu jest dofinansowane: [ nie [J tak - ze
srodkow**:

L e e s W WYSOKOSCILceueveeeiiieeiiee e, V21
2 et et ennes W WYSOKOSCI:..evievieiicieecieeee 7t
Organizacja roku akademickiego (szkolnego) ............. [eeeersencnnns r. w jednym semestrze/pélroczu:

Data rozpoczecia semestru/potrocza(dzien, miesigce, rok)

Data zakonczenia semestru/potrocza (dzien, miesigc, rok)

*-niepotrzebne skreslic podpis pracownika jednostki organizacyjnej Szkoty
** - jezeli dotyczy

data, podpis:




