Zalacznik nr 1 do Uchwaly Nr AR001-16-1X/2023

Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 26 wrze$nia 2023 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiow (IPPS)
oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

PLAN MODYFIKACJI TERMINOW REALIZACJI PRZEDMIOTOW (dotyczy IPPS)

Imi¢ 1 nazwisko Studenta/Studentki: ...... ... i

Kierunek studiOw: ..ot

Rok studiow: .....ooovvviviiiiiiinn. Semestr: ......oovviiiiinn..

NI AIDUMU: oot e e e

Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS: ....................... ...

Okres studiowania w formie [P P S: .. ... ittt

Opiekun studentéw studiujacych w formie IPPS na Wydziale Fizjoterapii

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

Katowice, dnia: ..........cooviiiiiiiiiiiiie e,

Planowy termin Zmiana terminu Decyzja opiekuna studentow studiujgcych
Nazwa zaje¢ realizacji zajec¢ realizacji zaje¢ Koordynator zaje¢ Opinia koordynatora zajec¢ yzja op w formie IPPS Jacy
Rok / Semestr Rok / Semestr
Podpis studenta / studentki: ............oooiiiiiiii
Data i podpis opiekuna studentow studiujacych w formie IPPS: ......cociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e

Uwaga: Modyfikacja terminow realizacji zaje¢ moZze dotyczy¢ jedynie zajeC objetych terminem studiowania w formie IPPS.



Zakacznik nr 2 do Uchwaty Nr AR001-16-1X/2023

Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 26 wrze$nia 2023 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiow (IPPS)

oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

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

Katowice, dnia: .........coovviiiiiiii i

Imi¢ 1 nazwisko Studenta/Studentki: ... ... i
Kierunek studiOw: ....oonnneiiieiiiiii e
Rok studiow: .....ooovvviviiiiiiinn. Semestr: ......ooviiiiiinni..

NE AIDUIMU: .« e

Dziekan Wydzialu Fizjoterapii

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

planem modyfikacji zaakceptowanym przez opiekuna studentow studiujgcych w formie IPPS.

Kopig planu modyfikacji przedstawiam w zalgczeniu (do dokumentu nalezy dolgczyé kopie wypetnionego zalgcznika
nrl).

Podpis studenta / studentki: .............oiiiiiiiii e



Zakacznik nr 3 do Uchwaty Nr AR001-16-1X/2023
Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 26 wrze$nia 2023 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiow (IPPS)
oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii
ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU UCZESTNICTWA W ZAJECIACH DYDAKTYCZNYCH (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: ...........coooiiiiiiiii
Imie i nazwisko Studenta/Studentki: ... ... ..o.oiiiiiiii e
Kierunek studiow: .........ooooiiiiiiiiii
Rok studiow: ..........c.oooiiinn. Semestr: .........oceiiiiininn.
Nralbumu: ...
Data otrzymania zgodny na studiowanie W formie IPP: ... ... i

OKres studioWania W oM [P P S : ..o e e e e e,

Z.aJECTA (NAZWA): tueenineiernnenrantsrontsscetsssesnssssessssssnssnssssnssssnssssnsessssessnssssnssssssnssssnssssnssssnsnssnss

Imi¢ i nazwisko KOOrdYNAtOra ZaJEC: cueveeeireiiieiiereinteeierercnreasessncessssnsossnssssessnsnssssnsoscnssssesases

Uprzejmie prosz¢ o zwolnienie z uczestnictwa w zajeciach dydaktycznych z nastepujgcego przedmiotu:

Nazwa zajeé Rok / Semestr Liczba godzin wyktadéw | Liczba godzin ¢wiczen
przewidziana przewidziana
w programie studiow w programie studiow

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

uzyska¢ zwolnienie z obowigzku uczestnictwa w zajeciach w nastepujacym wymiarze godzin:

Nazwa zajeé Rok / Semestr Liczba godzin wyktadow, | Liczba godzin ¢wiczen,
z ktorych student moze z ktorych student moze
uzyska¢ zwolnienie uzyska¢ zwolnienie

Data i podpis KOOrAYNAtOra Zajge: .........ueeieiniit et et et e e e e e e ae s



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

zwolnienie z zaje¢ dydaktycznych w nastgpUjaCyM WYIMIATZE: .....vvvvinriirteet et et enteteteeeeeeteneernernenneaeenns

Nazwa zajeé Rok / Semestr Liczba godzin wyktadoéw, | Liczba godzin ¢wiczen,
z ktorych student moze z ktérych student moze
uzyska¢ zwolnienie uzyska¢ zwolnienie

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

Data i podpis opiekuna studentow studiujacych w formie IPPS: .....ccoiviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeiineionesintocaronsonns

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

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

O zwolnieniu 7 obowigzku uczestnictwa w zajeciach student jest zobowigzany poinformowacé nauczyciela
prowadzgcego zajecia w terminie do 7 dni od uzyskania zgody opiekuna studentow studiujgcych w formie IPPS

na Wydziale Fizjoterapii.



Zakacznik nr 4 do Uchwaty Nr AR001-16-1X/2023

Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 26 wrze$nia 2023 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiow (IPPS)

oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

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

Katowice, dnia: ...........coooiiiiiii i
Imie i nazwisko Studenta/Studentki: ... .. ..ot e
Kierunek studiow: ..........oooiiiiiiiiii
Rok studiow: ..........cocooeiininl. Semestr: .......cooeiiiiiiinin
Nralbumu: ...
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS / 1OS*: ............................ (*niepotrzebne skreslic)

Okres studiowania w formie IPPS / IOS*: .. ... e (*niepotrzebne
skresli¢)

ZAJECIA (NAZWA): tueinieierenrnrenserenrescnsensesessnsssessnssssnssssnssssessnsssesansssanssssnssossasassssnssnsessnssssssnsanse

Nauczyciel prowadzacy ZaJeCia: ..ooviieiiieiiieiieeiieiieeiorstossroestosssssscssssssssssssssssossosssssssssssossssssssss

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

skresli¢) z wyzej wymienionych zajec.

Termin zaliczenia / egzaminu* (niepotrzebne skresli¢) wyznaczony przez nauczyciela: ..............cooevviiiieiininn..n.

Data i podpis NAUCZYCIClA: ... ...

Uwaga: Student studiujqcy w formie 10S ma prawo do zaliczania przedmiotow i zdawania egzaminow w formie
i w terminach uzgodnionych indywidualnie 7 nauczycielem prowadzgcym zajecia, nie pozniej jednak ni; do konca

semestru, w ktorym sq realizowane dane zajecia.

W przypadku IPPS zmiany termindow zaliczen i egzamindw uzgodnione 3 nauczycielami mogq sie odbywacé jedynie
w czasie, na ktory przyznany jest IPPS. Jesli termin zaliczen i egzaminow wykracza poza termin, na ktory zostal

przyznany IPPS zmiana terminu wymaga zgody dziekana..



Zakacznik nr 5 do Uchwaty Nr AR001-16-1X/2023

Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 26 wrze$nia 2023 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiow (IPPS)

oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy IPPS)

Katowice, dnia: ...........coooiiiiiii i
Imie i nazwisko Studenta/Studentki: ... .. ..ot e
Kierunek studiow: ..........oooiiiiiiiiii
Rok studiow: ............cooeieiinnl. Semestr: .......cooviiiiin...
Nralbumu: ...
Data otrzymania zgodny na studiowanie W formie IPPS: ... ... .. i

Okres studiowania W formie PP S / 1OS: ..t e e e,

Dziekan Wydzialu Fizjoterapii

LA TS 9101110 ) (<

Opinia Kierownika Praktyk Studenckich: ... .. ...

Podpis Kierownika Praktyk Studenckich: ...........o

Opinia Opiekuna studentéw studiujacych wedlug IPPS (dotyczy tylko IPPS): ...

Podpis OPIekUNA: ... ...t et

DECYZJa DZIBKANA: ... et



Zakacznik nr 6 do Uchwaty Nr AR001-16-1X/2023
Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 26 wrze$nia 2023 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiow (IPPS)
oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

ZWOLNIENIE Z OBOWIAZKU UCZESTNICTWA W ZAJECIACH DYDAKTYCZNYCH (dotyczy 10S)
Katowice, dnia: ...........coooiiiiiii i

Imi¢ 1 nazwisko Studenta/Studentki: ... .. ...

Kierunek studiow: .........coooiiiiiiiii i

ROK StUdiow: ........ccveviininn.n.. Semestr: ......cooeeiiiiiinnnnn..

NI AlDUMU: oo

Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie 10S: ...,
ZaJECTA (NAZWA): tueenirnrernnereensorontsscessssessssnsessssnssssnssssnssssessnsssesssssssnssssnssssssnssssnssnsessnsssnssnsnses
KOOIAYNALOE ZAJEE: «euviriiniieiniieieraserensesontessssnsnssssessssnssnsessnssssssnssssnssssessssssessassssnssnsssonsnsssssss

Uprzejmie prosze o zwolnienie z uczestnictwa w nastepujacych zajeciach dydaktycznych:

Nazwa zajeé Rok / Semestr Liczba godzin wyktadéw | Liczba godzin ¢wiczen
przewidziana przewidziana
w programie studiow w programie studiow

Decyzja koordynatora zaje¢ dotyczaca wymiaru zwolnienia studenta z uczestnictwa w zajeciach: wyrazam

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

godzin:
Nazwa zajeé Rok / Semestr Liczba godzin wyktadow, | Liczba godzin ¢wiczen,
z ktorych student z ktorych student uzyskuje
uzyskuje zwolnienie zwolnienie

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

Data i podpis koordynatora przedmiOtU: «eueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeseecnceseecasencnsansnsassasnsensessasassnsnsnns

Uwaga: W przypadku 10S zwolnienie studenta 7 obowigzku uczeszczania na zajecia dydaktyczne moze obejmowaé
najwyzej 20% godzin zajeé ksztalcqcych umiejetnosci okreslonych w programie studiéw oraz do 50% godzin zajeé
ksztalcgcych wiedze okreslonych w programie studiow. O zwolnieniu 7 obowiqzku uczestnictwa w zajeciach
student jest zobowiqzany poinformowaé nauczgyciela prowadzgcego zajecia w terminie do 7 dni od uzyskania zgody

koordynatora zajec.



Zakacznik nr 7 do Uchwaty Nr AR001-16-1X/2023

Senatu Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach z dnia 26 wrze$nia 2023 roku
w sprawie ustalenia zasad studiowania wedtug Indywidualnego Programu i Planu Studiow (IPPS)

oraz Indywidualnej Organizacji Studiow (I0S) na Wydziale Fizjoterapii

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy IPOS)

Katowice, dnia: ...........coooiiiiiii i
Imie i nazwisko Studenta/Studentki: ... .. ..ot e
Kierunek studiow: ...... ..o
Rok studiow: ............cooeieiinnl. Semestr: .......cooviiiiin...
Nralbumu: ...

Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IOS: ... ... ... e,

Dziekan Wydzialu Fizjoterapii

A 1510110V (TP

Opinia Kierownika Praktyk StudenckiCh: ... .. ...

Podpis Kierownika Praktyk Studenckich: ...... ... .o i e

DECYZJa DZIBKANA: ... e



