
Załącznik nr 3
Do Uchwały Senatu AMNSiH  z dnia 20 października 2021r. w sprawie określenia szczegółowych 

zasad wprowadzania i zastosowania rozwiązań alternatywnych dla studiujących osób z
niepełnosprawnością

Wniosek dotyczący zmiany zasad zdawania egzaminów lub uzyskiwania zaliczeń
w roku akademickim 20…../20…..

Warszawa, dnia ....................................
…...............................................................
imię i nazwisko, nr albumu
............................ .................................
rok studiów telefon
...................................................................
kierunek studiów
………………………………………………………………..
studia stacjonarne/niestacjonarne*

Rektor*

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

Zwracam  się  z  prośbą  o  dostosowanie  warunków  zaliczenia/egzaminu*  z  przedmiotów

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

…………………………………………………………………………………………….,uwzględnia

jąc mój stopień niepełnosprawności**:

Wydłużenie czasu egzaminu

Zwiększenie czcionki

Odpowiedź ustna

Odpowiedź pisemna

Zmiana miejsca egzaminu

Zastosowanie dodatkowych urządzeń 
technicznych*
Włączenie do egzaminu  osób trzecich

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

Data i podpis studenta

Projekt Przyjazna Uczelnia POWR.03.05.00-00-A090/19-00 Projekt współfinansowany ze środków 
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego Program Operacyjny Wiedza 

Edukacja Rozwój

Akademia Medyczna Nauk Stosowanych i Holistycznych
01-234 Warszawa ul. Kasprzaka 49 tel. (22) 631-05-75 e-mail: amh@amh.edu.pl  
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*Oświadczam, że w przypadku stosowania urządzeń rejestrujących dźwięk lub dźwięk i obraz, w 
związku z ochroną praw autorskich zarejestrowane materiały będą wykorzystywane wyłącznie na 
użytek prywatny.

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

Data i podpis studenta

Popieram prośbę / nie popieram prośby

……………………………………..
Pełnomocnik ds. Osób Niepełnosprawnych

Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody

.………………………………..…......
Rektor

Warszawa, dnia.....................................

Załączniki:
kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności, dokumentacji medycznej
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