Zatgcznik nr 5
do Regulaminu swiadczer dla studentéow PUM

Imig 1 NAZWISKO WNIOSKOAAWCY ...ttt e e e et e e et e e e e eeneeeaans
Adres statego ZamieSZKania. .........ooiiiii i e

Tel. e
Studia: [ 1°/ LI 11°, [ jednolite magisterskie*,

rok studiéw ................., studia [] stacjonarne/ [ niestacjonarne*
KIBrunek ...

Nralbumu......ooooeveeii i,

Nr rachunku bankowego:

WNIOSEK STUDENTA
studenta o stypendium dla oséb niepelnosprawnych
na rok akademicki 20........ /20
1. Na podstawie : [1 decyzji = [ OFrZECZENIA™.......cccooioieieiiecece ettt bnas
........................................................................................................... N e 2 ANH
zostatem zaliczony do ......cccoecveiiiiiiiiie e stopnia niepelnosprawnosci, rodzaj niepelnosprawnosci
......................................... , symbol niepetnosprawnosci ..........cceeueenenne

nalezy wskaza¢ organ, ktory wydal orzeczenie/decyzje o niepetnosprawnosci/ potwierdzajgce posiadany przez wnioskodawce stopien
niepetnosprawnosci, warunkuje przyznanie swiadczenia, a do wniosku zatgczy¢ jego poswiadczong kserokopie.

3. Oswiadczam, ze dotychczas studiowalem/am*: TAK / NIE
W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK nalezy wypetié ponizsze o$wiadczenia (ppkt 1-3):

1) ukonczytem/am studia I stopnia/studia II stopnia/jednolite magisterskie*

(prosze wpisa¢ nazwe uczelni, okres studiowania od..... do..... oraz date obrony pracy dyplomowej)
i posiadam tytul: ...ocooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

2) rozpoczatem/am i obecnie studiuj¢ na studiach I stopnia/Il stopnia/jednolitych magisterskich*

(prosze wpisa¢ nazwe uczelni, date rozpoczecia studiow)

3) kiedykolwiek studiowaltem/am

(prosze wpisa¢ nazwe/nazwy uczelni i wszystkie rozpoczete okresy studiowania od... do..., bez
wzgledu na ich dlugo$¢ oraz fakt zaliczenia roku/semestru takich studiow)



4. Pozostate oswiadczenia studenta:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Jestem kandydatem na Zolnierza/zohierzem zawodowym/funkcjonariuszem stuzb panstwowych* z art. 447
Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce* TAK / NIE

Jestem s$wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej, cywilnoprawnej i dyscyplinarnej w przypadku, gdy
przyznanie mi stypendium nastgpi w oparciu o nieprawdziwe dane przeze mnie podane.

Os$wiadczam, ze podane przeze mnie informacje sa prawdziwe, kompletne i zgodne z obecnym stanem
faktycznym.

Oswiadczam, ze jestem wtascicielem/wspotwlascicielem wskazanego przeze mmnie we wniosku konta
bankowego.

Zapoznatem/lam si¢ z Regulaminem $wiadczen dla studentéw Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie.

Oswiadczam, ze nie pobieram stypendium socjalnego, stypendium dla 0s6b niepelnosprawnych, stypendium
rektora i zapomogi na wigcej niz jednym kierunku studiow.

W przypadku zmian majacych na wpltyw na prawo do §wiadczen, zwlaszcza zmiany liczby czlonkow
rodziny, uzyskania i utraty dochodu, uzyskania stypendium na innym kierunku studiéw, nabyciu uprawnien
o ktorych mowa w art. 93 ust. 3 ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce, zobowiazuje si¢ powiadomié
w formie pisemnej o tych zmianach Dziat Spraw Socjalnych Studentow i Doktorantow PUM w terminie 7
dni od ich zaistnienia.

(podpis studenta)

WYPELNIA PRACOWNIK UCZELNI:

Proponuje sie: U przyzna¢ stypendium U nie przyzna¢ stypendium

Wysokos¢ stypendium i okres na jaki zostalo przyznane:

(podpis osoby sporzqdzajqcej)



