Załącznik nr 5 wzór nr 1
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. )

Wrocław, ……………………….

………………………………………………..

(organ wydający decyzję) 

                                           Pani/Pan

..……………………………………..

..……………………………………..

(zam.) ………………………………
………………………………………
DECYZJA nr ………………
z dnia ………………….

Na podstawie art. 199 ust. 1 pkt 1 w zw. z art. 175 i art. 179 w zw. z art. 199 ust. 4 oraz art. 207 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 27 lipca  2005 r. Prawo o szkolnictwie wyższym  (t.j. Dz. U. z 2012 r., poz.572 ze zm.), art. 104, 107 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2013 r.  poz. 267 ze zm.) i § … Regulaminu ustalania wysokości, przyznawania i wypłacania świadczeń pomocy materialnej dla doktorantów(załącznik do zarządzenia nr ………………… Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu).
Dziekan Wydziału Lekarskiego Kształcenia Podyplomowego , zwany dalej Dziekanem WLKP/Komisja Stypendialna  Wydziału Lekarskiego Kształcenia Podyplomowego, zwana dalej KS WLKP w składzie ............................................................................................. postanawia: po rozpatrzeniu wniosku z dnia……….
przyznać/nie przyznać*
Pani/ Panu……………………………………………………………………………………………………………

(nazwisko i imię)

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

 (wydział,  rok studiów)

Stypendium socjalne, w wysokości …………………. zł  miesięcznie(słownie…………………….)
Na okres od …………………………………………… do ……………………………………… 

Uzasadnienie:

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

:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pouczenie:
Od niniejszej decyzji przysługuje prawo złożenia odwołania do Rektora/OKS ds. doktorantów w terminie 14 dni od dnia otrzymania decyzji. Odwołanie wnosi się za pośrednictwem organu, który wydał niniejszą decyzję.

Dziekan WLKP/Przewodniczący/Wiceprzewodniczący

Komisji Stypendialnej WLKP
……………………………………………………………

(imię i nazwisko, czytelny podpis)
Otrzymują:
1. strona

2.  a/a

* niepotrzebne skreślić

