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Załącznik nr 8 do Regulaminu
OŚWIADCZENIE

asystenta osoby niepełnosprawnej/ tłumacza języka migowego*
W związku z wykonywanymi usługami asystenta osoby niepełnosprawnej/ tłumacza języka migowego* 

…………………………………………………………………………………………………..
imię i nazwisko studenta/doktoranta niepełnosprawnego
oświadczam, że
1) stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie powierzonych zadań asystenta/ tłumacza języka migowego*, zgodnie z umową zlecenia zawartą w dniu …………………………………… ;

2) dochowam tajemnicy w związku z wykonywanymi zadaniami względem ww. studenta/doktoranta niepełnosprawnego;

3) zapoznałem/am się z przepisami Regulaminu przyznawania wsparcia w ramach dotacji budżetowej na zadania związane ze stwarzaniem studentom i doktorantom Politechniki Opolskiej będącym osobami niepełnosprawnymi warunków do pełnego udziału                    w procesie kształcenia oraz zobowiązuje się do ich przestrzegania.
Opole , dnia …………………..



……………………………
podpis asystenta osoby niepełnosprawnej/ tłumacza języka migowego*
*wybrać właściwe
