Zalacznik nr 1.

Do ZARZADZENIA NR ZDF/3//2026 Dziekana Wydzialu Fizjoterapii

Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach

z dnia 27 lutego 2026 r. w sprawie zasad zgtaszania kurséw do Akademickiego Centrum Ksztatcenia

w zakresie przypisania do jednostek organizacyjnych Wydziatu Fizjoterapii

FORMULARZ ZGYL.OSZENIA KURSU

do jednostki organizacyjnej Wydziatlu Fizjoterapii

I. Informacje podstawowe

T 1713 508 )0

R (0 (] €51
3. Status autora (whasciwe podkreslic)
o pracownik AWF Katowice
0 osoba spoza AWF Katowice
4. W przypadku autora spoza AWF — OPIEKUN KUISU: ...c.ecveiieiieiciiece et sre st
5. Planowane przypisanie organizacyjne kursu:
ZAKEAQ: <.ttt be e reeenres
[ (=0 PSRN

II. Przedlozona dokumentacja

Niniejszym o§wiadczam, ze kierownikowi jednostki organizacyjnej przedtozono kompletny program
kursu w wersji tozsamej z dokumentacja sktadang do Akademickiego Centrum Ksztatcenia, obejmujacy
w szczegoOlnosci (whasciwe podkreslic):

0 sylabus kursu sylabus kursu (z opisem zaktadanych efektéw uczenia sie oraz programem kursu)

O karte informacyjng ACK;

O inne wymagane dokumenty
Data przedtozenia dokumentacji: ......c..ccceevvvevveeveennens

Podpis autora / OpiekUNa KUISU: ..o e e e



III. Potwierdzenie zapoznania si¢ z dokumentacja
Podpis kierownika oznacza potwierdzenie zapoznania si¢ z kompletnym projektem kursu oraz
informacjg o planowanym przypisaniu kursu do jednostki organizacyjnej. Podpis nie stanowi zgody ani

decyzji o uruchomieniu kursu.

Kierownik Zakladu

330N (S I 1 -4 T (o F PRSPPI
Data: ..o

POAPIS: .o

Stanowisko (wtasciwe podkreslic):

o Nie zglaszam uwag

0 Zglaszam zastrzezenia — uzasadnienie ponizej

Uzasadnienie (jezeli dotyczy):

Kierownik Katedry

Data: ..ocoovei
POdPIS: v
Stanowisko (wtasciwe podkreslic):

0 Nie zgtaszam uwag

0O Zglaszam zastrzezenia — uzasadnienie ponizej
Uzasadnienie (jezeli dotyczy):

IVV. Weryfikacja formalna — Dziekanat

o Formularz kompletny — dokumentacja moze zosta¢ skierowana do dalszego procedowania
o Formularz niekompletny — dokumentacja podlega zwrotowi
Data weryfikacji: .......c.ccoovrvivrnnnnnn

Podpis pracownika dzieKanatu: ........ ..o



