
Załącznik nr 2 do  

Regulaminu wypożyczalni technicznych urządzeń wspomagających proces kształcenia 

 dla osób z niepełnosprawnościami lub ze szczególnymi potrzebami  

 

 

 

 

 

 

WNIOSEK O WYPOŻYCZENIE  

TECHNICZNYCH URZĄDZEŃ WSPOMAGAJĄCYCH 

 
 

Imię i nazwisko:   ....................................................................................................... 
 
PESEL:  ................................................. Nr albumu:.................................................... 

tel.  kom.: ………………………………………….. e-mail: …………………………………………………….. 

 

Nazwa urządzenia 

.................................................................................................................................... 

Nr urządzenia ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

Okres wypożyczenia ................................................................................................ 

 
 
Uzasadnienie konieczności wypożyczenia urządzenia 
 
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................... 

 
 

 
 .....................................................     .............................................. 

      data wypełnienia wniosku                                                     podpis  
 

 
 
Załącznik 1a Pozwolenie na używanie wspomagających urządzeń technicznych wydane przez nauczyciela akademickiego odpowiedzialnego za moduł 
Załącznik 1b Kopia orzeczenia o niepełnosprawności  lub dokumentacji medycznej  

 
 



Załącznik nr 2 do  

Regulaminu wypożyczalni technicznych urządzeń wspomagających proces kształcenia 

 dla osób z niepełnosprawnościami lub ze szczególnymi potrzebami  

 

 

Opinia i decyzja Pełnomocnika Rektora ds. Osób Niepełnosprawnych  
...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................... 

 
 
 .....................................................    .............................................. 

       data                                 podpis  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ADNOTACJA BIURA DS. OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 

Potwierdzam przekazanie wskazanego  
technicznego urządzenia wspomagającego 

  

data  podpis  

Potwierdzam zwrot użyczonego  
technicznego urządzenia wspomagającego  

  

data podpis  

 


