Załącznik nr 7 

do zarządzenia nr 135/XV R/2018
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
z dnia 9 listopada 2018 r.
……………………….  
data złożenia wniosku    
Do Rektora 

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

za pośrednictwem

Dziekanatu Wydziału …………………….

Wnioskuję o wyrażenie zgody na częściowe zwolnienie z opłaty za studia, w szczególności za*:

□ usługi edukacyjne związane z kształceniem na studiach niestacjonarnych,

□ usługi edukacyjne związane z kształceniem na studiach prowadzonych w języku obcym,
□ powtarzanie określonych zajęć z powodu niezadowalających wyników w nauce,

□ uczęszczanie na zajęcia nieobjęte planem studiów, 
z tytułu*:

□  uczestniczenia w międzynarodowych programach stypendialnych, z wyłączeniem programów wymiany międzyuczelnianej,

□  udokumentowanej trudnej sytuacji materialnej lub okoliczności losowych powodujących nagłe pogorszenie obecnej sytuacji materialnej w rodzinie.

I. WYPEŁNIA STUDENT/CUDZOZIEMIEC/DOKTORANT

1. Dane Studenta/Cudzoziemca/Doktoranta*:
imię/imiona i nazwisko ……………………………………………………………………………….……..

nr telefonu ………………………………………………………………………………………...…………

adres do korespondencji: ……………………………………………………………………………………

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

nr albumu …………………………………

Wydział ………………………………………………………………………………………………….…..

kierunek studiów …………………………………………………………………………………….………

poziom studiów: studia pierwszego stopnia/drugiego stopnia/jednolite studia magisterskie/doktoranckie*,

forma studiów: stacjonarne/niestacjonarne*
rok studiów ……………………………… semestr …………………………………………………….…..

nr umowy o warunkach odpłatności za usługi edukacyjne ……………………….…………………………

2. Wysokość rocznej opłaty za usługi edukacyjne na studiach niestacjonarnych/opłaty za usługi edukacyjne związane z kształceniem na studiach prowadzonych w języku obcym/ opłaty za powtarzanie zajęć ……………………………………………………. (wymienić powtarzane zajęcia) z powodu niezadowalających wyników w nauce/ opłaty za uczęszczanie na zajęcia nieobjęte planem studiów…………………………………. (wymienić zajęcia nieobjęte planem studiów)* wynosi: ………………….…… zł (słownie: ……………………………………………………….……………)

Termin wniesienia powyższej opłaty przypada na: ……………………….……………………………..
Okres za który ubiega się o zwolnienie (semestr/rok akademicki) ……………………………………...

3. Wysokość dochodu na 1 osobę w rodzinie (netto):………………………………………………………
4. Liczba osób wchodząca w skład rodziny: ……………………………………………………………….

5.  złożyłam/łem wniosek o stypendium socjalne***
 nie złożyłam/łem wniosku o stypendium socjalne*** (W przypadku złożenia kompletu dokumentów wraz z wnioskiem o stypendium socjalne - informację taką należy podać we wniosku - zwalnia ona z obowiązku ponownego składania dokumentacji.) 
6. Uzasadnienie wniosku:
7. Załączniki: 

a) zaświadczenie o uczestniczeniu w międzynarodowym programie stypendialnym (w przypadku wnioskowania o częściowe zwolnienie z opłaty z tytułu uczestniczenia w międzynarodowych programach stypendialnych, z wyłączeniem programów wymiany międzyuczelnianej),

b) zaświadczenie określające datę utraty dochodu przez członka rodziny oraz wysokość utraconego dochodu,

c) zaświadczenie o wyrejestrowaniu pozarolniczej działalności gospodarczej lub zawieszeniu jej wykonywania w rozumieniu art. 14a ust. 1d ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 2168 ze zm.),

d) zaświadczenie z Urzędu Pracy o zarejestrowaniu członka rodziny studenta/doktoranta/cudzoziemca jako osoby bezrobotnej,

e) kopia aktu zgonu rodzica, małżonka lub dziecka studenta/doktoranta/cudzoziemca,

f) kopia odpisu prawomocnego wyroku sądu orzekającego rozwód lub separację albo kopia aktu zgonu małżonka lub rodzica dziecka, w przypadku osoby samotnie wychowującej dziecko,

g) odpis aktu urodzenia dziecka, 
h) odpis wyroku sądu oddalającego powództwo o ustalenie świadczenia alimentacyjnego,

i) orzeczenie o niepełnosprawności, w przypadku, gdy w rodzinie studenta/doktoranta/cudzoziemca jest osoba niepełnosprawna,

j) zaświadczenie lekarskie (w przypadku wystąpienia ciężkiej lub przewlekłej choroby w rodzinie studenta/doktoranta/cudzoziemca),

k) inne (podać jakie): 
……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
_______________________________
(data, czytelny podpis wnioskodawcy)
________________________
* niewłaściwe skreślić

** uzupełnij w przypadku udokumentowanej trudnej sytuacji materialnej lub okoliczności losowych powodujących nagłe pogorszenie obecnej sytuacji materialnej w rodzinie

*** zaznacz właściwe
II. KLAUZULA INFORMACYJNA DLA STUDENTA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O CZĘŚCIOWE ZWOLNIENIE Z OPŁATY
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (Ogólne Rozporządzenie o Ochronie Danych osobowych – RODO) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu z siedzibą przy Wybrzeżu Pasteura 1, 50-367 Wrocław, zwany dalej „Administratorem”, reprezentowany przez Rektora; 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych pod adresem e-mail: iod@umed.wroc.pl;

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w następujących celach: 

1) prowadzenia postępowania w zakresie objętym złożonym przez Pana/Panią wnioskiem,

2) wykonywania obowiązków statystycznych Administratora

4. archiwizacji;

5. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest:

1) art. 6 ust. 1 lit. a RODO, tj. Pani/Pana zgoda, 

2) art. 6 ust. 1 lic c RODO, tj. przepisy prawa o szkolnictwie wyższym oraz inne obowiązujące Administratora przepisy, 
w tym w szczególności dotyczące obowiązków statystycznych oraz archiwizacyjnych,

3) art. 9 ust. 2 lit. a RODO, tj. Pani/Pana zgoda w zakresie danych dotyczących zdrowia;

6. Administrator może powierzyć innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na piśmie, przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu administratora;

7. Administrator nie udostępnia Pani/Pana danych osobowych żadnym odbiorcom, z wyjątkiem przypadków, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego lub zawartych przez Administratora umów, w tym w szczególności: umów z podmiotami zewnętrznymi świadczącymi usługi serwisowe i/lub dostawcami oprogramowania, audytorami zewnętrznymi; 

8. Administrator będzie przetwarzał Pani/Pana dane przez okres prowadzonego postępowania o obniżenie opłaty za studia, a następnie przechowywał Pani/Pana dane osobowe przez okres przewidziany przepisami prawa w zakresie archiwizacji dokumentów dotyczących przebiegu studiów; 

9. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do żądania ich sprostowania; 

10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 
– w przypadku podejrzenia, że dane osobowe są przetwarzane przez Administratora z naruszeniem przepisów prawa;

11. Przysługuje Panu/Pani prawo do cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w każdym czasie, co można wykonać składając pisemne oświadczenie osobiście lub korespondencyjnie do Administratora, przy czym cofnięcie zgody nie będzie miało wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na jej podstawie przed cofnięciem zgody; 

12. Administrator nie stosuje „profilowania” danych, o którym mowa w art. 4 pkt 4) RODO, co oznacza formę zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, które polega na wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektórych czynników osobowych osoby fizycznej.

III. OŚWIADCZENIE STUDENTA DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, niżej podpisany/a _______________________________, zgodnie z art. 7 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO),  

oświadczam, co następuje: 

wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie we wniosku z dnia ____________ 
o częściowe obniżenie opłaty oraz zawartych w załączonych do wniosku dokumentach, przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu jako Administratora tych danych, w celu prowadzenia na podstawie przepisów prawa, w szczególności dotyczących postępowania administracyjnego i szkolnictwa wyższego, przez właściwy dziekanat, rektora, postępowania w zakresie objętym złożonym przeze mnie ww. wnioskiem.

Podaję dane osobowe dobrowolnie i świadomie. Oświadczam, że są one zgodne z prawdą oraz że zapytanie o zgodę zostało mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie, jasnym i prostym językiem. 

     Miejscowość…………….…. data …………………………….       

……………………………………..   










czytelny podpis studenta

UWAGA!

Student wraz z wnioskiem składa OŚWIADCZENIE CZŁONKA RODZINY STUDENTA DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH CZŁONKA RODZINY STUDENTA.
IV. WYPEŁNIA DZIEKANAT

	Kwota do zapłaty (zł) za semestr/rok/powtarzane przedmioty/zajęcia nieobjęte planem studiów
	

	Dotychczasowe zwolnienia z opłat: 

	Rok studiów
	Semestr studiów
	Dotychczasowe zwolnienia

(podać kwotę)

	
	
	

	
	
	

	Uczestnictwo w międzynarodowym programie stypendialnym
	TAK/NIE*

	Dochód netto na jednego członka rodziny wynikający z złożonego przez studenta wniosku o przyznanie stypendium socjalnego w roku ……………………….…. (w przypadku jeśli student nie ubiegał się o przyznanie stypendium socjalnego, należy wpisać „nie dotyczy”)
	wynosi: …………………………..









_____________________________________

 (data, pieczęć i podpis pracownika dziekanatu)
V. DECYZJA REKTORA W SPRAWIE***:
1. Wyrażam zgodę na częściowe zwolnienie z opłaty w wysokości …………………….%.

2. Nie wyrażam zgody na częściowe zwolnienie z opłaty (uzasadnić):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Inne postanowienie, co do rozstrzygnięcia sprawy (uzasadnić): 

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










___________________________










  (data, pieczęć i podpis Rektora)

___________________________
* niewłaściwe skreślić

** uzupełnij w przypadku udokumentowanej trudnej sytuacji materialnej lub okoliczności losowych powodujących nagłe pogorszenie obecnej sytuacji materialnej w rodzinie

*** zaznacz właściwe
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