Załącznik nr 1c
do zarządzenia nr 43 /XV R/2014

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 25 czerwca 2014 r.

Data złożenia wniosku ...............................     
JM REKTOR

Uniwersytetu Medycznego

we Wrocławiu

Wniosek o przyznanie stypendium doktoranckiego

(dotyczy doktorantów będących na przedłużeniu)

Proszę o przyznanie stypendium doktoranckiego  

na rok akademicki ………………………………
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                                    rok studiów 
          
                     
 Adres stałego zameldowania 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       ulica, nr domu i mieszkania  
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 kod pocztowy 
                  miasto 




    

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           nr tel. komórkowego

	      



adres e-mail

Oświadczam iż przedłużenie studiów doktoranckich spowodowane jest …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Proszę o przelewanie stypendium na konto w Banku 

.....................................................................................................................................................................................
Na rachunek nr
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2002  r. nr 101, poz. 926 ze zm.) wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych do celów stypendialnych. 

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego zeznania i odpowiedzialności dyscyplinarnej za podanie nieprawdziwych danych.
Wrocław, dnia....................................
  ................................................................................
(data, podpis uczestnika studiów doktoranckich)

Opinia Opiekuna Naukowego/Promotora

………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………….
Wrocław, dnia....................................
  ..............................................................................
(data, podpis i pieczątka opiekuna naukowego/promotora)

Opinia komisji doktoranckiej
Doktorant spełnia kryteria/nie spełnia kwalifikuje się/nie kwalifikuje* do otrzymania stypendium doktoranckiego.
Dodatkowe uwagi:
……………………………………………………………………………………………………………

----------------------------------------------------------------------------




(data , podpis, pieczątka Przewodniczącego Komisji Doktoranckiej)
DECYZJA REKTORA
……………………………………………………………………………………………………………

  





……………………………………………………





                              (data i podpis Rektora)
* właściwe zaznaczyć
