Załącznik nr 4 wzór nr 4
do „Regulaminu […] świadczeń pomocy materialnej dla doktorantów UMW od roku akademickiego 2014/2015”

(zarządzenie nr 75 /XV R/2014

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 14 listopada 2014 r. )

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

...........................................
Data złożenia wniosku

Podpis pracownika Uczelni

………………………………………………………………………………………………..
 (imię i nazwisko doktoranta)
………………………  
……………………                         

(wydział)                                                         (rok studiów)                         
……………………………………………      ………………
(stały adres zamieszkania)
                        (nr telefonu)
…………………………………………...

(tymczasowy adres zamieszkania)

Do Dziekana WLKP /Komisji Stypendialnej
Wydziału Lekarskiego Kształcenia 

Podyplomowego
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
Wniosek o przyznanie zapomogi

w roku akademickim ……../…….
Uprzejmie proszę o przyznanie zapomogi losowej:

na pokrycie kosztów związanych z:   ………………………………………………………….................

…………………………………………………………………………………………………................

……………………………………………………………………………………………………………

Moja sytuacja materialna uległa pogorszeniu z powodu ………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

Dochód netto w mojej rodzinie w przeliczeniu na jedna osobę wynosi ………………… miesięcznie.

Rodzina składa się z ……………… osób.

Otrzymuję świadczenia pomocy materialnej w łącznej wysokości ………………….…........................

Ostatnią zapomogę otrzymałem/ łam …………………………………........................ (data)
Uzasadnienie wniosku:

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Do podania załączam:…………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………. , dnia …………       
Zgodnie z art. 23 ust 1 pkt. 1 ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (j.t. Dz. U. z 2002r. 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.

Oświadczam, że nie ukończyłem(-łam) dotychczas stacjonarnych studiów doktoranckich na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich  we Wrocławiu ani na żadnej innej uczelni. Jednocześnie oświadczam, że nie pobieram i nie ubiegam się o przyznanie zapomogi w innej uczelni. 
Proszę o przelewanie zapomogi na konto, którego jestem posiadaczem/współposiadaczem
    ................................................................................................................................................................                                                                                    

(nazwa banku)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(nr rachunku bankowego)










………………………………………
data i podpis doktoranta
Decyzja Dziekana WLKP /Komisji Stypendialnej WLKP:
Na posiedzeniu w dniu………………………. rozpatrzono wniosek i postanowiono:
1: Przyznać zapomogę w kwocie ………………
2: Nie przyznać zapomogę, (uzasadnienie)………………………………………………………… .
………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………. ………………………….  
………………………………………………………………………………………………..   
Wrocław, .................................                                            …………………………………….








             (podpis Dziekan WLKP /Przewodniczącego
                                                                                                                               Komisji Stypendialnej WLKP)

