Zatgcznik nr 1 do Uchwata Nr ARO01-10-1X/2022 Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 27 wrzesnia 2022 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiéw (IPPS) oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (10S) na Wydziale Fizjoterapii

PLAN MODYFIKACJI TERMINOW REALIZACJI PRZEDMIOTOW (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: ...cccueeeeeieiveeeeeececereeee e
Imig i Nazwisko StUAeNnta/STUAENTKI: ........ccccueviee ettt et et e
Kierunek studiOw: .........cccvueverevcirece e
Rok studiow: ......ccceceveeerenneee Semestr: ....cocevereeneene
NFABUMUE (e
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS: ..........ccccceveennnnee.
Okres studiowania w formie IPPS: ........ccoiivivrneirecneeeree e

Opiekun studentéw studiujacych w formie IPPS na Wydziale Fizjoterapii

Uprzejmie prosze o zgode na modyfikacje realizacji przedmiotdw wedtug nastepujgcego planu:

Planowy termin Zmiana terminu
lizacii lizacii K D . ek , . h
Nazwa przedmiotu rea |za.c1| rea |za.c1| oordyn.ator Opinia koordynatora przedmiotu ecyzja opiekuna stuQentow studiujacyc
przedmiotu przedmiotu przedmiotu w formie IPPS
Rok / Semestr Rok / Semestr
Podpis studenta / sStudentki: .........coooeeeeverieeeeieeeeece e e
Data i podpis opiekuna studentow studiujgcych W formie IPPS: .......... e ceeeeceieersee s cee e cseessceeeseesae e e ssnesnsnans

Uwaga: Modyfikacja termindw realizacji przedmiotéw moze dotyczyc¢ jedynie przedmiotow objetych terminem studiowania w formie IPPS.



Zatgcznik nr 2 do Uchwata Nr ARO01-10-1X/2022 Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w
Katowicach z dnia 27 wrzesnia 2022 roku w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego
Programu i Planu Studidw (IPPS) oraz Indywidualnej Organizacji Studidow (10S) na Wydziale Fizjoterapii

INFORMACJA DO DZIEKANA O MODYFIKACJI PLANU REALIZACJI PRZEDMIOTOW (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: ....ccccceeveeeveiecceecceeciece,

Imig i Nazwisko StUdeNnta/STUdENTKI: ........ccccuevieceeerieeee ettt et re e s
Kierunek studiow: .......ccooeeeeeneeeicceieeee e
Rok studiow: .......ccevvveernenes Semestr: ...eevveeennen.

NE AlDUMU: et e

Dziekan Wydziatu Fizjoterapii

Uprzejmie informuje o modyfikacji planu realizacji przedmiotéw objetych terminem studiowania w formie IPPS,

zgodnie z planem modyfikacji zaakceptowanym przez opiekuna studentéow studiujgcych w formie IPPS.

Kopie planu modyfikacji przedstawiam w zatgczeniu (do dokumentu nalezy dotqgczyc¢ kopie wypetnionego zatgcznika

nrli).

Podpis studenta / studentki: ........co.cveeeeuerieeieeeeceieeeeeeetee e e



Zatacznik nr 3 do Uchwata Nr ARO01-10-1X/2022 Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w
Katowicach z dnia 27 wrzesnia 2022 roku w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego
Programu i Planu Studidw (IPPS) oraz Indywidualnej Organizacji Studidow (10S) na Wydziale Fizjoterapii

ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU UCZESTNICTWA W ZAJECIACH DYDAKTYCZNYCH (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: .....cccceeveeeieiecieecceeceeee,
Imie i Nazwisko StUAENta/STUAENTKI: .......oevevie ettt et r e s ereeaes
Kierunek StUdiOW: ......cccccueveiirerninecencire s
Rok studiow: .......ccccvereneeee. Semestr: ....ooeveireennne
NF albUMU: Lo
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPP: .........ccocvvveevevieseveececceeeee e,

Okres studiowania W fOrmi [PPS: ...ttt ettt st et ae e st sate s be e senas

o =T [ 0 1 ] &N

Koordynator Przedmiotu: ..........cceeeeiceerneecnicnnecenesnnecsesesnsecsnesnnsessssssssesnsssnasesnsssnnssnns

Uprzejmie prosze o zwolnienie z uczestnictwa w zajeciach dydaktycznych z nastepujacego przedmiotu:

Nazwa przedmiotu Rok / Semestr Liczba godzin wyktadéw Liczba godzin ¢wiczen
przewidziana przewidziana
w programie studiéw w programie studiéw

Opinia koordynatora przedmiotu dotyczaca wymiaru zwolnienia studenta z uczestnictwa w zajeciach: student

moze uzyska¢ zwolnienie z obowigzku uczestnictwa w zajeciach w nastepujgcym wymiarze godzin:

Nazwa przedmiotu Rok / Semestr Liczba godzin wykfadow, Liczba godzin ¢wiczen,
z ktérych student moze z ktérych student moze
uzyskac zwolnienie uzyskac zwolnienie

Data i podpis koordynatora przedmiotu: ........cccceeeeeiricieeeee e e st

Decyzja opiekuna studentéw studiujacych w formie IPPS:* (niepotrzebne skresli¢) wyrazam zgode na zwolnienie
z zajec¢ dydaktycznych w wymiarze proponowanym powyzej przez koordynatora przedmiotu / wyrazam zgode na

zwolnienie z zaje¢ dydaktycznych w nastepujgcym wymiarze:



Nazwa przedmiotu Rok / Semestr Liczba godzin wyktaddow, Liczba godzin ¢wiczen,
z ktérych student moze z ktérych student moze
uzyskac zwolnienie uzyskac¢ zwolnienie

Nie wyrazam zgody na zwolnienie studenta z zaje¢ dydaktycznych (uzasadnienie): .......cccceeveeerececceceieenese e

Data i podpis opiekuna studentow studiujgcych w formie IPPS: ..........eoiiicenicriccncnrcnenne s s sssssessessnssssassanes

Uwaga: W przypadku IPPS zwolnienie studenta z obowiqzku uczeszczania na zajecia dydaktyczne moze
obejmowac najwyziej 20% godzin zajec¢ ksztatcgcych umiejetnosci ustalonych w programie studiow z danego
przedmiotu oraz do 100% godzin zaje¢ ksztatcqgcych wiedze ustalonych w programie studiow z danego

przedmiotu.

O zwolnieniu z obowiqzku uczestnictwa w zajeciach student jest zobowigzany poinformowac nauczyciela
prowadzqgcego zajecia w terminie do 7 dni od uzyskania zgody opiekuna studentow studiujgcych w formie IPPS

na Wydziale Fizjoterapii.



Zatgcznik nr 4 do Uchwata Nr ARO01-10-1X/2022 Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w
Katowicach z dnia 27 wrzesnia 2022 roku w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego
Programu i Planu Studidw (IPPS) oraz Indywidualnej Organizacji Studidw (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

ZMIANA TERMINU PRZYSTAPIENIA DO ZALICZENIA / EGZAMINU (dotyczy IPPS i 10S)

Katowice, dnia: .....cccceeveeeieiecieecceeceeee,
Imie i Nazwisko StUAENta/STUAENTKI: .......oevevie ettt et r e s ereeaes
Kierunek stUdiOW: ......cccccucoereinecninecencrercece s
Rok studiow: .......ccccvereneeee. Semestr: ....ooeveireennne
NF albUMU: e
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS / 1OS*: .......c.cccoevvververuenes (*niepotrzebne skreslic)

Okres studiowania w formie IPPS / 10S*: ..ottt (*niepotrzebne skresli¢)

o =T [ 0 1 ] &N

Nauczyciel prowadzacy zajecia z Przedmiotu: .......ccccceereeerrrrerecninencseeesenseseesseeessnssssnssssssssesssnssssassssesnsess

Uprzejmie prosze o wyznaczenie indywidualnego terminu przystgpienia do zaliczenia / egzaminu * (niepotrzebne

skresli¢) z wyzej wymienionego przedmiotu.

Termin zaliczenia / egzaminu* (niepotrzebne skresli¢) wyznaczony przez nauczyciela: .......coeeveeevecreeeecerecesenreenenen,

Data i podpis NAUCZYCIEIA: .....oci ettt et s

Uwaga: Student studiujgcy w formie 10S ma prawo do zaliczania przedmiotéw i zdawania egzaminéw w formie
i w terminach uzgodnionych indywidualnie z nauczycielem prowadzgcym zajecia, nie poZniej jednak niz do korica

semestru, w ktorym jest realizowany dany przedmiot.

W przypadku IPPS zmiany termindw zaliczen i egzaminow uzgodnione z nauczycielami moggq sie odbywac jedynie
w czasie, na ktory przyznany jest IPPS. Jesli termin zaliczen i egzaminow wykracza poza termin, na ktory zostat

przyznany IPPS zmiana terminu wymaga zgody dziekana..



Zatgcznik nr 5 do Uchwata Nr ARO01-10-1X/2022 Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w
Katowicach z dnia 27 wrzesnia 2022 roku w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego
Programu i Planu Studidw (IPPS) oraz Indywidualnej Organizacji Studidw (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: .....cccceeveeeieiecieecceeceeee,
Imie i Nazwisko StUAENta/STUAENTKI: .......oevevie ettt et r e s ereeaes
Kierunek stUdiOW: ......ccccceeveveirecnieecencirenrcrce s
Rok studiow: .......ccccvereneeee. Semestr: ....ooeveireennne
NF albUMU: e
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS: ........c.cccvrinirereeve e

Okres studiowania W fOrMIE IPPS / 1OS: ...ttt eeteseesee st e eeesstsste st srtes et essesssessessessessssees

Dziekan Wydziatu Fizjoterapii

W ERIMINIE: ottt

Opinia Kierownika Praktyk STUAENCKICR: ...............oovviiiiie ettt et et e v er bbb e saesaesbeebesanens

Podpis Kierownika Praktyk STUAENCKICR: .....ciiiie ettt st st s e et s b s e s

Opinia Opiekuna studentow studiujgcych wedtug IPPS (dotyczy tylko IPPS): ............cooeeieeicece et

[LoTe [0 TR @ 1= U T = TR

(DY Y 7 3 T 07 A1 =] 1€ T4 T T TP



Zatgcznik nr 6 do Uchwata Nr ARO01-10-1X/2022 Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w
Katowicach z dnia 27 wrzesnia 2022 roku w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego
Programu i Planu Studidw (IPPS) oraz Indywidualnej Organizacji Studidow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU UCZESTNICTWA W ZAJECIACH DYDAKTYCZNYCH (dotyczy 10S)

Katowice, dnia: .....cccceeveeeieiecieecceeceeee,
Imie i Nazwisko StUAENta/STUAENTKI: .......oevevie ettt et r e s ereeaes
Kierunek StUdiOW: ......cccccueveiirerninecencire s
Rok studidw: .......ccocoverurnneee. Semestr: ....ccoeveeireennnee
NF albUMU: e

Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie 10S: ........c.ccoeevveveeveveveceeenne,
Przedmiot: .......ccviviiviiininnininnnnins s s s s s s s e s s e s s ass s s s asaann
Koordynator przedmiotu: ..........cciieecerenrsneceesnssesseesnneseesessanssessssssasesesssssassssesanssansnns

Uprzejmie prosze o zwolnienie z uczestnictwa w zajeciach dydaktycznych z nastepujgcego przedmiotu:

Nazwa przedmiotu Rok / Semestr Liczba godzin wyktaddéw Liczba godzin ¢wiczen
przewidziana przewidziana
w programie studiow w programie studiéw

Decyzja koordynatora przedmiotu dotyczgca wymiaru zwolnienia studenta z uczestnictwa w zajeciach: wyrazam

zgode na zwolnienie studenta z obowigzku uczestnictwa w zajeciach dydaktycznych w nastepujgcym wymiarze

godzin:
Nazwa przedmiotu Rok / Semestr Liczba godzin wyktadéw, | Liczba godzin éwiczen,
z ktérych student z ktérych student uzyskuje
uzyskuje zwolnienie zwolnienie

Nie wyrazam zgody na zwolnienie studenta z zaje¢ dydaktycznych (uzasadnienie): ........ccoeeereveeverererevecerecerireen s

Data i podpis koordynatora przedmiotu: .........ccccceeeecrrceeseecrsesseesnssnssessesssessesssssssessessnnes

Uwaga: W przypadku 10S zwolnienie studenta z obowiqgzku uczeszczania na zajecia dydaktyczne moie
obejmowac najwyzej 20% godzin zaje¢ ksztatcgcych umiejetnosci okreslonych w programie studiow z danego
przedmiotu oraz do 50% godzin zaje¢ ksztatcqcych wiedze okreslonych w programie studiow z danego
przedmiotu. O zwolnieniu z obowigzku uczestnictwa w zajeciach student jest zobowigzany poinformowac
nauczyciela prowadzgcego zajecia w terminie do 7 dni od uzyskania zgody koordynatora przedmiotu.



Zatgcznik nr 7 do Uchwata Nr ARO01-10-1X/2022 Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w
Katowicach z dnia 27 wrzesnia 2022 roku w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego
Programu i Planu Studidw (IPPS) oraz Indywidualnej Organizacji Studidow (10S) na Wydziale Fizjoterapii

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy 10S)

Katowice, dnia: ....ccccceeveeeieiecieecceecieci e,
Imie i Nazwisko StUAENta/STUAENTKI: .......oevevee ettt ettt e s eveenes
Kierunek studiOw: ........ccccuveeeerenrineee v
Rok studiow: .......ccevveeveenene. Semestr: ....ooceeveeveenene
NEalbUMU: e s
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie 1OS: .........ccoceveeereveierceeesee e
Dziekan Wydziatu Fizjoterapii
Uprzejmie prosze o zgode na odbycie praktyki zawodowej: (podaé nazwe praktyki) ........cccovevveeeeveevecieneseeceeneans
............................................................................................................................................................. (rok..... semestr.....)

W EEIMINIE: ot e

Opinia Kierownika Praktyk STUAENCKICR: ................oviiiie ettt et et e v er e bbb saesbeebesanens

Podpis Kierownika Praktyk STUAENCKICH: ......cioirieeeeee ettt st e b r et et eee

DECYZJA DZIEKANA: .......coeovieiie et ettt et ee s te s te st st e s e b et e et e e aae et et st st e s benbas et ee b e et e Rt e b eteete e e aenbenben et enanis



