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Swiadoma/y odpowiedzialnoéci i skutkéw prawnych zwigzanych z naruszeniem obowigzujacych przepisow w tym
dotyczacych kar dyscyplinarnych okreslonych w ustawnie ,, Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce” potwierdzam, ze w trakcie
korzystania z pracowni na terenie ASP we Wroclawiu w kazdym czasie i miejscu do moich obowigzk6éw jako studenta lub
doktoranta nalezy:

a) postepowanie zgodne z trescia §lubowania akademickiego i regulaminu studiéw;

b) poszanowanie mienia Uczelni, przestrzeganie obowiazujacych przepiséw BHP i p/poz;

¢) zakazu wnoszenia i spozywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych na terenie ASP we Wroclawiu oraz
calkowity zakaz palenia wyrob6w tytoniowych i e-papieroséw oraz zakaz przebywania na terenie Uczelni w stanie
pod wplywem alkoholu, narkotykéw lub podobnie dziatajacych srodkéw.

Przyjmuje do wiadomosci, iz moge ponosi¢ odpowiedzialnosé materialng za uszkodzone, zniszczone lub zgubione mienie
ASP we Wroclawiu.

Czytelny podpis studenta wnioskodawey...........oooiiiinniin

Zgoda/brak zgody prowadzacego do pobierania kluczy do pracowni/laboratorium nr............

Zgoda prowadzacego pracownig/laboratorium na jej/jego udostepnienie ..................coeenine
(podpis prowadzacego pracownig)

Osobisty nadzér nad studentem/doktorantem w w/w dniach i godzinach pei¢ bedzie:

(imie i nazwisko pracownika pracowni/laboratorium jego podpis)

Zgoda Dziekana.....................ooene. SR

Niniejsze upowaznienie nie uprawnia do wprowadzania 0séb postronnych na teren Uczelni.



