Zatgcznik nr 14
do Regulaminu swiadczen dla studentow PUM

Imie 1 nazwisko WNIOSKOAAWCY ... e
Tel. o
Rok studiow ............oooii

Nralbumu..............oooeeee.

WNIOSEK DOKTORANTA
o zmiane decyzji w przedmiocie stypendium ze wzgledu na zmiane sytuacji materialnej
w rodzinie doktoranta
wydanej w roku akademickim 20........ /20, ...

1. Prosze o ponowne przeliczenie dochodow osiagnietych przez czlonkow mojej rodziny
ze wzgledu na (zaznacz wlasciwy kwadrat):

(1 utrate dochodu oddnia .......................... wkwocie.....oooiiiii, X
(1 uzyskanie dochodu od dnia .................... w kwocie...............oo.ll ;
[ zwigkszenie si¢ liczby cztonkow rodziny (np. narodziny dziecka);
O

zmniejszenie si¢ liczby cztonkdw rodziny (np. Smier¢ cztonka rodziny, ukonczenie 26 lat
przez rodzenstwo lub dziecko studenta pobierajace nauke, ukonczenie lub przerwanie
nauki przez rodzenstwo lub dziecko studenta w wieku do ukonczenia 26 lat);

2. Prosze o przyznanie mi stypendium socjalnego w zwiekszonej wysokosci ze wzgledu na:

£ T B) ovoeeeeeeeee e s seeees
7 W ) YOO
) O ) YOS

OSWIADCZENIE DOKTORANTA

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

2. Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje s prawdziwe, kompletne i zgodne z obecnym stanem
faktycznym.

3. Zapoznatem(tam) si¢ z Regulaminem $wiadczen dla studentow Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w
Szczecinie.

podpis doktoranta



WYPELNIA PRACOWNIK UCZELNI:

1. Wysokos¢ dochodu w rodzinie doktoranta na skutek zaistnialych zmian w rodzinie doktoranta
majacych wplyw na prawo do otrzymywania lub wysokos¢ przyznanego stypendium

socjalnego*:
1) taczna suma miesigcznych dochodow w rodzinie doktoranta wynosi: .........................zL,- slownie:
.......................................................................................................................................................... )-
2) na jednego cztonka w rodzinie doktoranta, miesigczny dochdéd wynosi: ................. zt,-  stownie:
)

(podpis osoby sporzgdzajqcej)



