Załącznik  nr 4 wzór nr 2
do „Regulaminu przyznawania 

i wypłacania świadczeń pomocy materialnej dla doktorantów…”

(zarządzenie nr  58/XV R/2011  z dnia 23 grudnia 2011r.)

Data złożenia wniosku

.......................................

Podpis pracownika Uczelni

............................................








Do Dziekana/Komisji Stypendialnej
Wydziału…………………………….

Akademii Medycznej we Wrocławiu

	WNIOSEK 
na rok akademicki ............./...........
o przyznanie stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych
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 znaczny stopień niepełnosprawności        
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 umiarkowany  lub lekki stopień niepełnosprawności         




I. WYPEŁNIA DOKTORANT
	


    imię                                                                           nazwisko       

	
	
	   
	
	     
	
	


              wydział/kierunek 

  rok studiów 
       nr albumu          
Forma studiów: [image: image3.png]


 stacjonarne




Rodzaj studiów: [image: image4.png]


 trzeciego stopnia 
adres stałego zameldowania 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    ulica, nr domu i mieszkania 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       miejscowość                                                              kod pocztowy                      województwo                          

 nr telefonu/ adres e-mail  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Proszę o przelewanie stypendium na konto, którego jestem posiadaczem/współposiadaczem
    ........................................................................................................................................................
(nazwa banku)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                             (nr rachunku bankowego)

* właściwe zakreślić

Do wniosku dołączam następujące dokumenty: 
orzeczenie o niepełnosprawności ważne do ...................................., wydane przez…………………...
……………………………………………………………………………………………………………
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego zeznania i odpowiedzialności dyscyplinarnej za podanie nieprawdziwych danych.

Zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych (j.t. Dz. U. 2002r., nr 101, poz. 926) wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych do celów stypendialnych. 
Oświadczam, że nie pobieram i nie ubiegam się o stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych  w innej Uczelni.
............................






...................................

            data







           podpis doktoranta 
II. DECYZJA DZIEKANA/KOMISJI STYPENDIALNEJ:
Na posiedzeniu w dniu…………………………………………………………………………………

1. Przyznano stypendium specjalne w wysokości……………….zł miesięcznie
na okres od………………………………..do……………………………….
2. Nie przyznano stypendium specjalnego
Uzasadnienie……………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………
Wrocław, dnia ..............................                                                                  ..........................................................

                                                                                                                                   Dziekan/Przewodniczący Komisji                             Stypendialnej

* niepotrzebne skreślić
Zmiana decyzji……………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..
Wrocław, dnia ………………………                          ................................................................

                                                                                   Dziekan/Przewodniczący  Komisji  Stypendialnej

