Zalqgcznik nr 2
do Regulaminu stypendialnego

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM DLA OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH

rok akademicki ......................

Imig¢ i nazwisko

PESEL Numer albumu

Tryb studiéw: stacjonarny [ | niestacjonarny [_|

Rok studiow: Semestr: Kierunek:

Miegjsce statego zamieszkania Mail:

Adres korespondencyjny studenta Telefon

Prosze o przyznanie stypendium specjalnego dla oséb niepelnosprawnych:

Oswiadczam, ze posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie w §wietle prawa

data i podpis studenta
Do wniosku dotgczam nastepujace dokumenty poswiadczajace stopien niepetnosprawnosci

Prosze o dokonanie przelewu swiadczen

na rachunek bankowy:

NAZWA 1 AATES DANKU .. vrvetttsseereeeesssrs et ee e e sss e e e e e s snsireseeeesnnnarseeneesnnn , nr rachunku:

data i podpis studenta

Oswiadczam zZe:
1) studia w NWSM sa pierwszymi studiami po momencie powstania niepetnosprawnosci
2) ukonczylem(am)*/nie ukonczylem(am)* studia I stopnia

(wpisac¢ nazwe uczelni w przypadku ukonczenia studiow oraz rok ukonczenia)
3) ukonczytem(am)*/nie ukonczylem(am)* studia II stopnia/jednolite magisterskie

(wpisa¢ nazwe uczelni w przypadku ukonczenia studiow oraz rok ukonczenia)



(wpisac nazwe uczelni w przypadku ukonczenia studiow)
5) studiowatem(am)................... semestrow na studiach II stopnia *

(wpisac nazwe uczelni w przypadku ukonczenia studiow)
*wlicza sie wszystkie rozpoczete semestry na studiach w tym semestry przypadajgce w okresie korzystania z urlopu od
zajeé

6) Studiuje/nie studiuje* réwnoczesnie na drugim kierunku studiéw w, jezeli tak prosze podac:

NAZWA UCZEINL. ..ottt e e

o$wiadczam, ze nie zlozylem wniosku o stypendium na w/w uczelni , nie otrzymuje stypendium socjalnego na
w/w uczelni *

(data i podpis studenta)

Oswiadczenie :

1.Swiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za falszywe zeznania z art. 233 § 1 kodeksu karnego_oraz
odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej za podawanie nieprawdziwych danych, oswiadczam, ze podane wyzej
informacje dotyczace spelnienia warunkow niezbednych do otrzymania stypendium specjalnego dla
niepelnosprawnych sg kompletne i zgodne ze stanem faktycznym

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, zgodnie z ustawa z dnia
24.05.2018 r. o ochronie danych osobowych, art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE
L 119/1 z dnia 4 maja 2016 r.) w celu i zakresie niezbednym do rozpatrzenia i realizacji wniosku o przyznanie
swiadczen pomocy materialnej

(data i podpis studenta)

Zgodnie z ustawg z dnia 24 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018.1000) zwang dalej
,ustawg” oraz art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.U. UE L 119/1 z dnia 4 maja
2016 r.) zwanego dalej ,,RODO”, informuje si¢, ze:

1 . Administratorem danych osobowych zawartych w umowie jest Niepubliczna Wyzsza Szkota Medyczna we
Wroctawiu, ul. Nowowiejska 69, 50-340 Wroctaw, te. 71 322-19-48, adres e-mail: dziekanat@nwsm.pl
Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez upowaznione w tym zakresie przez administratora osoby w
celu wykonania umowy. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywanie w postaci teczki akt osobowych
studenta w archiwum przez okres 50 lat.



4 . Podanie danych osobowych nie jest obowigzkowe .Niepodanie danych w zakresie wymaganym przez
administratora uniemozliwi zawarcie umowy.

5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda tylko podmioty uprawnione do ich otrzymywania na
podstawie przepiséw prawa.

6. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowej
7. Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym
profilowaniu.

data i podpis

WYPELNIA UCZELNIA
Data zoZenia WRIOSKU ... ... ..o e cs e et et e e e
Whiosek jest*:
U niekompletny
(data ztozenia podpis osoby sprawdzajgcej wniosek)
U kompletny
(data przyjecia podpis osoby przyjmujgcej wniosek)

Wezwanie do usunigcia brakdéw wniosku dnia..............coooiiiiiiiiiii i

( podpis)

*- niepotrzebne skresli¢



