Załącznik nr 1 wzór nr 15
do „Regulaminu przyznawania i wypłacania świadczeń pomocy

materialnej dla uczestników studiów doktoranckich”

(zarządzenie nr 71/XIV R/2009 Rektora AM we Wrocławiu

z dnia 26 października 2009 r.)
Akademia Medyczna we Wrocławiu                                                                    Wrocław, …………………

Wydział Lekarski Kształcenia Podyplomowego
ul. J. Mikulicza Radeckiego 5
tel. (071) 784-11-55, 784-11-56
Nr ……………………………….

Nr decyzji/rok/nr albumu

Pani/Pan

………………………….

...………………………..

    .…………………………

                                                                                                                   (adres uczestnika

                                                                                                                            studiów doktoranckich)

DECYZJA

Na podstawie art. 175 ust 3 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyższym (Dz. U. nr 164, poz. 1365 ze zm.) i zgodnie z Regulaminem przyznawania i wypłacania świadczeń pomocy materialnej dla uczestników studiów doktoranckich Akademii Medycznej we Wrocławiu (zarządzenie nr ........................................ Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu z dnia ……………………. r.) Odwoławcza Komisja Stypendialna, po rozpatrzeniu odwołania Pana/Pani ................................................................................................... od decyzji nr ................................ z dnia ..................................... 20....... r. Komisji Stypendialnej przy Wydziale ....................................................................................................................... Akademii Medycznej we Wrocławiu przyznającej/nieprzyznającej*

postanawia:

uchylić/podtrzymać* decyzję nr ............ z dnia ................ Komisji Stypendialnej przy Wydziale Lekarskim Kształcenia Podyplomowego Akademii Medycznej we Wrocławiu wydaną w sprawie ...................................................................................................................................................

(opis przedmiotu zaskarżonej decyzji)

Uzasadnienie:

Opis stanu faktycznego: 


Mając powyższe na uwadze Odwoławcza Komisja Stypendialna Akademii Medycznej orzekła jak w sentencji niniejszej decyzji. 

Przewodniczący odwoławczej Komisji Stypendialnej 

……………………………………………………….

                                                                                             (imię i nazwisko, czytelny podpis)

Od niniejszej decyzji przysługuje odwołanie do Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego we Wrocławiu,  w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszej decyzji. Skarga powinna być wniesiona za pośrednictwem Odwoławczej Komisji Stypendialnej, która wydała niniejszą decyzję.

Otrzymują:
1. strona

2. KS

3.  a/a

· niewłaściwe skreślić
