Zatgcznik nr 1 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach nr RWF - 1/1X/2023 z dnia 25 wrzesnia 2023 roku

PLAN MODYFIKACJI TERMINOW REALIZACJI PRZEDMIOTOW (dotyczy IPPS)
Katowice, dnia: ....c.ccvevevieceeieeece e
Imig i Nazwisko StUAeNta/STUAENTKI: .......cccccveviee ettt et
Kierunek stUdiOW: ......ccccceveviirerninecencre s
Rok studiow: ......ccccceveeereneee Semestr: ....cocevereeneene
NF albUMU: e
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS: ..........ccccoeveeneeee.

Okres studiowania W fOrmie [PPS: .......ooovioeiiieiete ettt st esavee e

Opiekun studentéw studiujacych w formie IPPS na Wydaziale Fizjoterapii

Uprzejmie prosze o zgode na modyfikacje realizacji zaje¢ wedtug nastepujacego planu:

Planowy termin Zmiana terminu ) ] . o
" P, ey ., - . Decyzja opiekuna studentéw studiujacych
Nazwa zajec realizacji zajec realizacji zajecC Koordynator zajec Opinia koordynatora zajec w formie IPPS
Rok / Semestr Rok / Semestr

Podpis studenta / studentki: ..........ccoeeveeereericeniineceeree e

Data i podpis opiekuna studentow studiujgcych W formie IPPS: ... eecececreccecrn e s cseessee e sessaeeseesnesnsnans



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



Zatgcznik nr 2 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
nr RWF - 1/1X/2023 z dnia 25 wrzeénia 2023 roku

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

Katowice, dnia: ....cccceeveeeieiecieecceecie e,

Imig i Nazwisko StUAeNnta/STUAENTKI: .......cccccvevieeceeieeee et et et es v
Kierunek studiow: ........cooveeeeneecicceicee e
Rok studiow: ........ccceeveerneenes Semestr: ..covvveveenne.

NEAlBUMU: e e

Dziekan Wydziatu Fizjoterapii

Uprzejmie informuje o modyfikacji planu realizacji zaje¢ objetych terminem studiowania w formie IPPS, zgodnie z

planem modyfikacji zaakceptowanym przez opiekuna studentéw studiujgcych w formie IPPS.

Kopie planu modyfikacji przedstawiam w zatgczeniu (do dokumentu nalezy dotqczy¢ kopie wypetnionego zatqcznika

nrl1).

Podpis studenta / studentki: ........coccoeeeeuerieeieceeceieece e e



Zatgcznik nr 3 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
RWEF - 1/1X/2023 z dnia 25 wrze$nia 2023 roku

ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU UCZESTNICTWA W ZAJECIACH DYDAKTYCZNYCH (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: ....cccoeeeeee i
Imig i Nazwisko StUdeNnta/STUdENTKI: .......ccccveviveceeerieeee ettt e
Kierunek studiow: .......ccccevvveveverieneeecsree e
Rok studiow: .......ccevveeveenene. Semestr: ....covveeeveenene
NF AIDUMUL L
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPP: .......c.ccovvveeveniesenescenceeeere e

Okres studiowania W fOrmie [PPS: ......uo e ettt sttt s seaae e snas

ZaJECHIA (NAZWA): c.eeececeecerecceeeneraeeseesae st eeseessssseesnssassss sesasssssseessssas sesesnassssssessassnsesnesnnsseesnnsnns

Imie i NazWisko KOOrdynatora Zajec: .......ccccuvcrverveermrsseccercenssesseesnasssnesessassseessessassssesassasssessnessassses

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

Nazwa zajec Rok / Semestr Liczba godzin wyktadow Liczba godzin éwiczen
przewidziana przewidziana
w programie studiéw w programie studidow

Opinia koordynatora zaje¢ dotyczgca wymiaru zwolnienia studenta z uczestnictwa w zajeciach: student moze

uzyskac¢ zwolnienie z obowigzku uczestnictwa w zajeciach w nastepujgcym wymiarze godzin:

Nazwa zajec Rok / Semestr Liczba godzin wyktadéw, | Liczba godzin éwiczen,
z ktorych student moze z ktérych student moze
uzyskac zwolnienie uzyskac zwolnienie

Data i podpis KOOrdyNatora ZajEC: .......ccceeeueieierieeieeeeee et es v s e eaeebe e saan

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

zwolnienie z zaje¢ dydaktycznych W NastepUjZCYM WYMIAIZE: .......cucieiieieecce et ettt ee e e et st st e et be s et



Nazwa zajec Rok / Semestr Liczba godzin wyktadow, 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): .......cccoeeeeveecevernereccereserireene s

Data i podpis opiekuna studentow studiujgcych w formie IPPS: ... ceececeereerecree e seeseessessneseesaessessnasnes

Uwaga: W przypadku IPPS zwolnienie studenta z obowiqzku uczeszczania na zajecia dydaktyczne moze
obejmowac najwyzej 20% godzin zajec ksztatcgcych umiejetnosci ustalonych w programie studiow z danych zaje¢

oraz do 100% godzin zajec ksztatcqcych wiedze ustalonych w programie studiow.

O zwolnieniu z obowigzku uczestnictwa w zajeciach student jest zobowiqzany poinformowac nauczyciela
prowadzqgcego zajecia w terminie do 7 dni od uzyskania zgody opiekuna studentéw studiujqgcych w formie IPPS

na Wydziale Fizjoterapii.



Zatgcznik nr 4 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
RWEF - 1/1X/2023 z dnia 25 wrze$nia 2023 roku

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

Katowice, dnia: ....cccoeeeeee i
Imig i Nazwisko StUdeNnta/STUdENTKI: .......ccccveviveceeerieeee ettt e
Kierunek studiOw: .........cccvevereveinece e
Rok studiow: ......ccceceveeerencee Semestr: ....cocceereennene
NFalBUMUE (e
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS / 10S¥*: .......c.cccoeveverrenes (*niepotrzebne skreslic)

Okres studiowania w formie IPPS / 1OS™: .......ooeeieveire ettt snaben s (*niepotrzebne skresli¢)

ZAJECHIA (NAZWA): ceeececercrreccecreerass e cesssesseeenessseeseesassassnesanssasssessns sesssesanssasssnssasssessasnanssenseas

Nauczyciel prowadzaCy ZaJCia: ....ccceveevercrrserneeniesseeseesresseessessasesesssnssesssessasssessassanssesssassanases

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

skresli¢) z wyzej wymienionych zajed.

Termin zaliczenia / egzaminu* (niepotrzebne skresli¢) wyznaczony przez Nnauczyciela: .......ooceveeeeveeeveveceeeecvereee e

Data i podpis NAUCZYCIEIA: ....cciviieeeee et et 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 prowadzqcym zajecia, nie poZniej jednak niz do korica

semestru, w ktorym sq realizowane dane zajecia.

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

przyznany IPPS zmiana terminu wymaga zgody dziekana..



Zatgcznik nr 5 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
RWEF - 1/1X/2023 z dnia 25 wrze$nia 2023 roku

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: ....cccoeeeeee i
Imig i Nazwisko StUAeNnta/STUAENTKI: .......ccccevevivecreeieeee et ettt eve e
Kierunek studiOw: .........cccvevereveinece e
Rok studiow: ......ccceceveeerencee Semestr: ....cocceereennene
NFalBUMUE (e
Data otrzymania zgodny na studiowanie W formie IPPS: .......ccceirinivinenie e e

Okres studiowania W fOrmIE IPPS / 1OS: ...ttt sttt st st es s bbbt e sre sne s

Dziekan Wydziatu Fizjoterapii

............................................................................................................................................................. (rok..... semestr.....)

W EEIMMINIE: ottt e

Opinia Kierownika Praktyk StUAENCKICh: ................coooo ittt st st e b eraerens

Podpis Kierownika Praktyk STUAENCKICN: ........cui ottt et st e b st et e

Opinia Opiekuna studentow studiujacych wedtug IPPS (dotyczy tylko IPPS): ...........ccccooeveeinece e

POAPIS OPIEKUNG: ...ttt ettt e te s te st st s et et stesssaeabe st stesee e sansansasansens

DECYZJA DZIEKANA: .......coecieetee ettt ettt et et e e e teste st st e e s e b et e et e s e e aae et et st e s benbes et et e et ene et et etesee e nenbenbenaerennans



Zatgcznik nr 6 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
RWEF - 1/1X/2023 z dnia 25 wrze$nia 2023 roku

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

Katowice, dnia: ....cccoeeeeee i
Imig i Nazwisko StUdeNnta/STUdENTKI: .......ccccveviveceeerieeee ettt e
Kierunek studiOw: .........cccvevereveinece e
Rok studiow: .......cccccuveeerueneee Semestr: ....coccoereienns
NFalBUMUE (e

Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie [OS: ..........cccoceieeveveieeeeeene

ZaJECHIA (NAZWA): c.eeeeecercrresrecceeresseesassaesseesnessssesessassasssnesansssnssessns sesssesansnasssnssasssessasnanssessens
KOOrdyNator ZAJEC: ....cucevereriescrisresnssnesnesesseesessesseesessasssssessessssassassasssssassnssssanennss

Uprzejmie prosze o zwolnienie z uczestnictwa w nastepujacych zajeciach dydaktycznych:

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

Decyzja koordynatora zajec¢ dotyczgca wymiaru zwolnienia studenta z uczestnictwa w zajeciach: wyrazam zgode

na zwolnienie studenta z obowigzku uczestnictwa w zajeciach dydaktycznych w nastepujgcym wymiarze godzin:

Nazwa zajec Rok / Semestr Liczba godzin wyktadow, Liczba godzin ¢wiczen,
z ktérych student z ktérych student uzyskuje
uzyskuje zwolnienie zwolnienie

Nie wyrazam zgody na zwolnienie studenta z zaje¢ dydaktycznych (uzasadnienie): ........cccccceveeereeeececeieineseeeee,

Data i podpis koordynatora przedmiotu: .........ccccceeerreceeseecnesesseeesessseseesesssesssesssssseessssnnns

Uwaga: W przypadku 10S zwolnienie studenta z obowiqzku uczeszczania na zajecia dydaktyczne moize
obejmowac najwyzej 20% godzin zajec ksztatcqcych umiejetnosci okreslonych w programie studiow oraz do 50%
godzin zajec ksztatcgcych wiedze okreslonych w programie studiow. O zwolnieniu z obowigzku uczestnictwa w
zajeciach student jest zobowiqzany poinformowac nauczyciela prowadzqgcego zajecia w terminie do 7 dni od

uzyskania zgody koordynatora zajec.



Zatgcznik nr 7 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
nr RWF - 1/1X/2023 z dnia 25 wrze$nia 2023 roku

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy IPOS)

Katowice, dnia: ....cccoeeeeee i
Imig i Nazwisko StUAeNnta/STUdENTKI: ........ccccueviee ettt et
Kierunek studiow: .......cccoeceivevenere e
Rok studiow: .......cccceeveuvenee Semestr: ....ccceeeveenene
NI alBUMU: e e s
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie 10S: ..o v revrecvenninrerece e e
Dziekan Wydziatu Fizjoterapii
Uprzejmie prosze o zgode na odbycie praktyki zawodowej: (podaé nazwe praktyki) ......c.cccovevvereeeereeveeeveeneeenenene
............................................................................................................................................................. (rok..... semestr.....)

W ERIMINIE: ottt

Opinia Kierownika Praktyk StUAENCKICh: ................c.ooo ittt st st eb et aereas

Podpis Kierownika Praktyk STUAENCKICN: .......ooeouiee ettt et st st s e et s bt eea e

DECYZJA DZIEKANA: .......coeiiiee ettt et teeteste st st e e s e b ebeebeasaasate et ebe st nesbenbestesaet e st aas et ebeete e e aeabenbesaerenanns



