Zatgcznik nr 1 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach nr RWF - 2/X/2025 z dnia 21 pazdziernika 2025 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 IPPS: .........ccoovirerennireee e

Opiekun studentow studiujagcych w formie IPPS na Wydziale Fizjoterapii

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

Planowy termin Zmiana terminu
Nazwa zajec realizacji zaje¢ realizacji zajec Koordynator zajec Opinia koordynatora zajec
Rok / Semestr Rok / Semestr

Decyzja opiekuna studentéw studiujgcych
w formie IPPS

Podpis studenta / sStudentki: .........oo.ceeeeuerieeeeeeeeeece e
Data i podpis opiekuna studentow studiujgcych w formie IPPS: ... e recrecrn s sesseesses s sessanssessnesssnans

Uwaga: Modyfikacja terminow 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 2/X/2025 z dnia 21 pazdziernika 2025 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 zatgcznika

nrl1).

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



Zatgcznik nr 3 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
RWF - RWF - 2/X/2025 z dnia 21 pazdziernika 2025 roku
ZMIANA TERMINU PRZYSTAPIENIA DO ZALICZENIA / EGZAMINU (dotyczy IPPS i 10S)

Katowice, dnia: ....ccoeveeeeeeeeviviee e
Imig i Nazwisko StUdeNnta/STUdENTKI: ........ccccueviveceeeieeee et ettt et ve e s s
Kierunek studiOw: .........cccvevereveinece e
Rok studiow: ......cccceeveeereneee Semestr: ....coceereinnene
NFalBUMUE (e
Data otrzymania zgodny na studiowanie w formie IPPS / IOS*: .......c.cccevveeeeenenns (*niepotrzebne skresli¢)

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

ZaJECIA (NAZWA): c.eeeeecercrrerreceeeresseesassaesseesnesasnesessnssasssnesansssnssessns sessnesansnssssnssasssessasnanssessens

Nauczyciel prowadzacy ZaJECia: ....ccucveveccricernercerseeseesesreeseesass e sassansseessessssesessassasssnessassans

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

skresli¢) z wyzej wymienionych zajed.

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

Data i podpis NAUCZYCIEIA: .....coi vttt st 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 egzamindw 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 4 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
RWF - 2/X/2025 z dnia 21 pazdziernika 2025 roku

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy IPPS)

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: .......ccceirinivinenie e e

Okres studiowania W fOrmIi@ IPPS / 10S: ...ttt vttt et st st ses s bbbt s snesnas

Dziekan Wydziatu Fizjoterapii

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

W EEIMMINIE: ottt e

Opinia Kierownika Praktyk StUAENCKICh: ................coooo ittt st s s esaer et

Podpis Kierownika Praktyk STUAENCKICN: .......ooieeiee et ettt et st st st e e bbbt nea e

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

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

DECYZJA DZIEKANA: .......cooovietieiece ettt et te e te s te st st e s et et e et e e e aeate et ete st e s besbestetae b e et ene et eteste e e nenbenberaereaanis



Zatgcznik nr 5 do: Uchwaty Rady Wydziatu Fizjoterapii AWF im. J. Kukuczki w Katowicach
nr RWF - 2/X/2025 z dnia 21 pazdziernika 2025 roku

ZMIANA TERMINU ODBYCIA PRAKTYK ZAWODOWYCH (dotyczy 10S)

Katowice, dnia: ....cccoeeeeee i
Imig i Nazwisko StUdeNnta/STUdENTKI: ........ccccueviveceeeeieeee ettt eber e eve e
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.ccccvevvereveereeceereirecreneennnns
............................................................................................................................................................. (rok..... semestr.....)

W ERIMINIE: ottt

Opinia Kierownika Praktyk StUAENCKICh: ................coooo ittt st st eba et aerens

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



