Zatgcznik nr 15
do Regulaminu swiadczer dla studentéow PUM

Data wpltywu: ..ooviiii
Imig i NazZWiSKO WNIOSKOAAWCY ......uitit e e ettt e e e eeeeeaan
Adres stalego ZamICSZKANIA. . ... ..itit i
Tel e
Rok studiéw ............cooeiininien.
Nralbumu................oeee.
WNIOSEK DOKTORANTA
o stypendium dla os6b niepelnosprawnych
na rok akademicki 20........ /20, e
1. Na podstawie deCYzji/OrZECZENIAY .........ouiniitit i e e e e et
............................................................................................................... 2 PP AN ¢ 4] I}
....................... zostatem zaliczony do .....................coiiiiii s StOPNITA Niepelnosprawnosce,
rodzaj niepenosprawnosci ........o.evvviriiiiiiiieeen , symbol niepetnosprawnosci .......................

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.
** nalezy zaznaczy¢ odpowiednie

Oswiadczenia doktoranta:

1. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej, cywilnoprawnej i dyscyplinarnej w przypadku, gdy przyznanie
mi stypendium nastapi 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 studentéw Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w Szczecinie.

4. Oswiadczam, ze nie pobieram stypendium socjalnego, stypendium dla osob niepetnosprawnych, stypendium
rektora i zapomogi na innych studiach doktoranckich.

5. Swiadczenia z tytulu przyznanego mi stypendium prosze przela¢ na moje konto osobiste.
Nr rachunku bankowego:

podpis doktoranta

WYPELNIA PRACOWNIK UCZELNI:

Proponuje sig: [ przyzna¢ stypendium [ nie przyzna¢ stypendium

Wysokos¢ stypendium i okres na jaki zostalo przyznane:

(podpis osoby sporzqdzajqcej)



