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do zarządzenia nr 205/XVI R/2021
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 8 września 2021 r.
data wpływu wniosku: …………………………………………..

………………………………………………………





 



  (pieczęć i podpis osoby przyjmującej wniosek)

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 
W ROKU AKADEMICKIM 20……./………

(WNIOSEK NALEŻY UZUPEŁNIĆ CZYTELNIE – DRUKOWANYMI LITERAMI)
do Komisji Stypendialnej Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

…………………………………………………………………………….……..

IMIĘ  I NAZWISKO
…………………………………………………………………………….……..

PESEL/DOKUMENT TOŻSAMOŚCI

………………………………………………………………………..…………

KIERUNEK I ROK STUDIÓW

□ STACJONARNE


□ NIESTACJONARNE

………………………………………………………………………..…………

FORMA STUDIÓW (wybierz właściwe)

□ I STOPNIA   □ II STOPNIA  □ JEDNOLITE MAGISTERSKIE □ DOKTORANCKIE
………………………………………………………………………..………….

POZIOM STUDIÓW (wybierz właściwe)

…………………………………………………………………………………...

NUMER ALBUMU

……………………………………………………………………………………

OBYWATELSTWO
…………………………………………………………………………………… 

TELEFON KONTAKTOWY 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ADRES KORESPONDENCYJNY
PRZYZNANE ŚWIADCZENIA PROSZĘ PRZEKAZAĆ NA RACHUNEK BANKOWY, KTÓREGO JESTEM POSIADACZEM/WSPÓŁPOSIADACZEM*:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(numer rachunku)

W BANKU ………………………………………………………………………………………………………………………………………
I. Wnoszę o przyznanie stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych:

· znaczny stopień niepełnosprawności        
· umiarkowany  stopień niepełnosprawności         
·  lekki stopień niepełnosprawności    
Do wniosku dołączam następujące dokumenty: 

Orzeczenie………………………………… ważne do ...................................., wydane przez …………………......................

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

II. OŚWIADCZENIA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O ŚWIADCZENIA 

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w:

1) art. 286 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2020r. poz. 1023 ze zm.) - „Kto w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”,

2) art. 233 § 1 Kodeksu karnego - „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8 

oraz o odpowiedzialności dyscyplinarnej (Dział VII Rozdział 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z  2021 r. poz.  619 ze zm.) 

oświadczam, że:
1. Zapoznałem/am się z „Regulaminem świadczeń dla studentów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu od roku akademickiego 2019/2020”.

2. Wniosek wraz z załącznikami (liczba załączników: …………….) stanowi komplet dokumentacji poświadczającej uprawnienie do wnioskowania                o świadczenie w postaci stypendium  dla osoby niepełnosprawnej, a dane w nich zawarte są zgodne ze stanem faktycznym wg stanu na dzień składania wniosku.

3. Dane zawarte we wniosku i załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym wg stanu na dzień składania wniosku.
4. Zapoznałem/am się z treścią art. 93 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z  2021 r. poz. 619 ze zm.).  
5. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania w formie pisemnej właściwego dziekanatu o wszystkich zmianach związanych z otrzymywaniem przeze mnie świadczenia, w szczególności o uzyskaniu prawa do pobierania świadczeń na innym kierunku 
6. Ubiegam się o przyznanie świadczeń na innym kierunku studiów (dotyczy również innych uczelni)
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7. Oświadczam, że do dnia złożenia niniejszego wniosku studiowałem/am:

[image: image3.wmf]TAK

                                 [image: image4.wmf]NIE


na kierunku ………………………….……… w uczelni ……..…………………….…………………… od dnia ……………………do dnia………………

na kierunku ………………………….………w uczelni ……..…………………….……….. ……………od dnia ……………………do dnia………………

na kierunku ………………………….……… w uczelni ……..…………………….……….. …………..od dnia ……………………do dnia………………

na kierunku ………………………….………w uczelni ……..…………………….……………………. od dnia ……………………do dnia………………

8. Oświadczam, że ukończyłam/em następujące studia:
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                  studia I stopnia na kierunku……………………………… w uczelni ……..…………………….……….. z dniem ……….…..

                  studia II stopnia na kierunku……………………………… w uczelni ……..…………………….……….. z dniem ……….…..

                  jednolite magisterskie, na kierunku……………………………… w uczelni ……..…………………….……….. z dniem

9. Studia II stopnia rozpoczęłam/łem dnia ………………………….. r.

10. W przypadku ukończenia innego kierunku studiów w trakcie roku akademickiego, w którym będę pobierał wnioskowane świadczenie zobowiązuję się do pisemnego poinformowania Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu o tym fakcie w terminie 7 dni od daty ukończenia studiów.

11. Jestem kandydatem na żołnierza zawodowego, żołnierzem zawodowym i podjąłem studia na postawie skierowania przez właściwy organ wojskowy i otrzymuję pomoc w związku z pobieraniem nauki na podstawie przepisów o służbie wojskowej żołnierzy zawodowych. 
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13. Jestem funkcjonariuszem służb państwowych w służbie kandydackiej lub jestem funkcjonariuszem służb państwowych i podjąłem studia na podstawie skierowania lub zgody właściwego przełożonego i otrzymuję pomoc w związku z pobieraniem nauki na podstawie przepisów o służbie. 
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14. Zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić właściwy organ przyznający dane świadczenie o okolicznościach mających wpływ na ustalenie prawa        do świadczenia zaistniałych po dniu złożenia wniosku. 
15. Zobowiązuję się do niezwłocznego zwrotu nienależnie pobranych świadczeń.
     Miejscowość…………….…., data …………………………….       



……………………………………..   


           






                       czytelny podpis studenta
Oświadczenie pracownika Dziekanatu 

Oświadczam, że wniosek został sprawdzony pod względem zgodności z treścią art. 93 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo                    o szkolnictwie wyższym i nauce w uczelnianym systemie Bazus i Zintegrowanym Systemie Informacji o Szkolnictwie Wyższym i Nauce POL-on. 
                                                                                                ............................................................................








                    (pieczęć i podpis pracownika Dziekanatu

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA STUDENTA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych – 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, o których mowa w art. 86 ust. 1 pkt. 1 - 4 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (stypendium socjalnego / stypendium dla osób niepełnosprawnych / stypendium rektora / zapomogi) w zakresie objętym złożonym przez Panią/Pana wnioskiem,
2) realizacji/wypłaty przyznanych świadczeń,
3) wykonywania obowiązków rachunkowych i sprawozdawczych Administratora,
4) archiwizacji.
4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest:
1) art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. przepisy ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce oraz inne obowiązujące Administratora przepisy, w tym w szczególności dotyczące obowiązków rachunkowych, statystycznych oraz archiwizacyjnych,
2) art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. niezbędność przetwarzania ze względów związanych z ważnym interesem publicznym na podstawie ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce  – w zakresie danych dotyczących zdrowia, o ile dane takie będą podane, 
3) Regulamin świadczeń dla studentów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu od roku akademickiego 2019/2020 (Zarządzenie nr 111/XV R/2019 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 31 lipca 2019 r.). 

5. Administrator może udostępniać dane osobowe innym administratorom działającym na mocy umów zawartych z Uniwersytetem lub na podstawie obowiązujących przepisów prawa, w tym: podmiotom prowadzącym działalność płatniczą (bankom) lub operatorom pocztowym/kurierskim. Odbiorcami danych mogą być także inne podmioty lub organy w sytuacji, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego.
6. Administrator może powierzyć innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na piśmie, przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu Administratora, w tym w szczególności podmiotom zewnętrznym świadczącym usługi serwisowe i/lub dostawcom oprogramowania.
7. Administrator będzie przetwarzał Pani/Pana dane osobowe w trakcie prowadzenia postępowania, o którym mowa w pkt. 3 ppkt. 1), a następnie przechowywał przez okres przewidziany przepisami prawa w zakresie archiwizacji dokumentacji dotyczącej świadczeń dla studentów.
8. W przypadkach, na zasadach i w trybie określonym w obowiązujących przepisach przysługuje Pani/Panu prawo do żądania: dostępu do treści danych oraz ich sprostowania (art. 15 i 16 RODO), usunięcia danych (art. 17 RODO), ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO), wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (art. 21 RODO), przenoszenia danych (art. 20 RODO).
9. Ma Pani/Pan 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. Obowiązek podania Pani/Pana danych osobowych wynika z ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce oraz Regulaminu świadczeń dla studentów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu od roku akademickiego 2019/2020. Odmowa podania danych osobowych spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania. 

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.
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