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Załącznik nr 2 a 
do Regulaminu przyznawania wsparcia oraz dysponowania 

środkami z Funduszu Wsparcia Osób Niepełnosprawnych 
w ANS w Nowym Sączu 

KARTA CZASU PRACY 

ASYSTENTA STUDENTA NIEPEŁNOSPRAWNEGO  

za miesiąc ………. 202… r. 

Imię i nazwisko asystenta ………………………………….…. 

Imię i nazwisko osoby uprawnionej: ………………………………………. 

Dzień 
miesiąca 

Godzina 
rozpoczęcia 

pracy 

Godzina 
zakończenia 

pracy 

Ilość 
godzin 

Rodzaj wykonywanych czynności 

  

        

        

        

        

  

        

        

        

        

  

        

        

        

        

  

        

        

        

        

  

        

        

        

        

  

        

        

        

        

  

        

        

        

        

Łączna ilość godzin   
  

……………………………….. 
Czytelny podpis Asystenta 

Potwierdzam wykonanie czynności zgodnie z powyższym zestawieniem 

……………………………….. 
Czytelny podpis Studenta 
 


