OSWIADCZENIE
asystenta osoby z niepelnosprawnosciami/ thumacza jezyka migowego*

W zwiazku z wykonywanymi ustugami asystenta osoby z niepetlnosprawnosciami/ thumacza
jezyka migowego*

imig i nazwisko studenta/doktoranta
oswiadczam, ze

1) stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie powierzonych zadan asystenta/ tlumacza
jezyka migowego®, zgodnie Z Umowg zlecenia zawartg w dniu

2) dochowam tajemnicy w zwigzku z wykonywanymi zadaniami wzgledem ww.
studenta/doktoranta z niepetnosprawnosciami;

3) zapoznatem/am si¢ z przepisami Zarzadzenia Rektora Akademii Sztuk Pigknych w
Gdansku w sprawie zasad dotyczacych wykorzystania srodkow z dotacji przeznaczonej na
zadania zwigzane z zapewnieniem osobom z niepetlnosprawnosciami warunkéw do
pelnego udzialu w procesie rekrutacji na studia i1 ksztalcenia oraz prowadzenia
dziatalno$ci naukowej oraz zobowiazuje si¢ do przestrzegania w/w zasad.

Gdansk , dnia .......oooooiiiiie

podpis asystenta / thumacza jezyka
migowego*

*niepotrzebne skresli¢



