Załącznik 

do zarządzenia nr 178/XV R/2019
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 12 listopada 2019 r.
Data złożenia wniosku ...............................     
Dyrektor Szkoły Doktorskiej 

Uniwersytetu Medycznego

we Wrocławiu

Wniosek o przyznanie stypendium doktoranckiego

(dotyczy uczestników Szkoły Doktorskiej)
Proszę o przyznanie stypendium doktoranckiego od 1 października …………..
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Adres stałego zameldowania 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       ulica, nr domu i mieszkania  

	
	
	
	   -
	
	
	
	


               kod pocztowy 
                  miasto 




    

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           nr tel. komórkowego

	      



adres  e-mail
Urząd Skarbowy
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Narodowy Fundusz Zdrowia – (proszę podać do jakiego należy doktorant) …………………………………..

Proszę o przelewanie stypendium na konto w Banku 

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


1. Oświadczam, że posiadam / nie posiadam stopień doktora
2. Oświadczam, że posiadam inny tytuł do ubezpieczenia zdrowotnego:
………………………………………………………………………………………….

(należy podać jaki inny tytuł posiada doktorant: umowa o pracę lub umowa zlecenie lub prowadzenie pozarolniczej działalności lub jest zgłoszony jako członek rodziny)
3. Oświadczam, że jestem / nie jestem zatrudniona/ny 
(w przypadku zatrudnienia, proszę podać miejsce i stanowisko)       ……………………………………………………………………………………………………
4. Oświadczam, że jestem / nie jestem  emerytem/rencistą
5. Oświadczam, że  posiadam / nie posiadam  orzeczenie o niepełnosprawności 
(jeżeli tak proszę o załączenie zaświadczenia o stopniu niepełnosprawności)
6. Proszę o objęcie mnie ubezpieczeniem chorobowym TAK/NIE
* właściwe zaznaczyć
W przypadku jakichkolwiek zmian proszę o niezwłoczne poinformowanie pracowników Biura Szkoły. 

Wrocław, dnia ....................................
  ................................................................................
(data, podpis uczestnika Szkoły Doktorskiej)

DECYZJA Dyrektora Szkoły
……………………………………………………………………………………………………………

  





……………………………………………………





                                            (data i podpis Dyrektora)
III. KLAUZULA INFORMACYJNA DLA STUDENTA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA POMOCY MATERIALNEJ

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 o przyznanie świadczeń pomocy materialnej w zakresie objętym złożonym przez Pana/Panią wnioskiem,

2) realizacji/wypłaty przyznanych świadczeń pomocy materialnej,

3) wykonywania obowiązków statystycznych i sprawozdawczych Administratora,

4) archiwizacji;

4. 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 sprawozdawczych, statystycznych oraz archiwizacyjnych,

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

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

6. 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; 

7. Administrator będzie przetwarzał Pani/Pana dane osobowe przez okres prowadzenia postępowania o przyznanie świadczeń pomocy materialnej Pani/Pana mocodawcy, a następnie przechowywał je przez okres przewidziany przepisami prawa dla archiwizacji dokumentów dotyczących świadczenia pomocy materialnej studentom;

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

9. 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;

10. 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; 

11. 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.

IV. 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 przyznanie stypendium doktoranckiego oraz zawartych w załączonych do wniosku pismach i dokumentach, przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu jako Administratora tych danych, w celu prowadzenia na podstawie przepisów prawa, w szczególności dotyczących szkolnictwa wyższego, przez Rektora/Odwoławczą Komisję Stypendialną*, postępowania o przyznanie świadczeń pomocy materialnej w zakresie objętym złożonym przeze mnie ww. wnioskiem oraz w celu realizacji/wypłaty przyznanych mi na mój ww. wniosek świadczeń pomocy materialnej. 
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

* niepotrzebne skreślić

