UNIWERSYTET MEDYCZNY Zalacznik Nr 2
W LODZI

Potwierdzenie ztozenia wniosku

(nazwisko panienskie) data:
........................................................................................ podpis 0soby pPrzyjmujace]  .....cceeeeeveiiiiieeeeeeeens
(imiona rodzicéw)
PESEL.......cooe e
Doktorant ................. roku w roku akad. .......c.ccceeeeeennenn.
WYAZIaE ooeeic e s
Tryb StUAIOW......oceviiiieece s
(stacjonarne, niestacjonarne)
(adres statego zamieszkania)
(adres zamieszkania w czasie studiow)
(telefon kontaktowy; adres e-mail)
NUMER KONTA BANKOWEGO i NAZWA BANKU- . uauaueumumsmamareramamssssssmsmsmsmmsmsmssmsnsmmsmsmsssssmsssmsmsmsmamasasssnsnsns

WNIOSEK
do Komisji Stypendialnej ds. Doktorantow
0 przyznanie pomocy materialnej w roku akademickim 20...... /20.....

Prosze o przyznanie pomocy materialnej w postaci: Stypendium specjalnego dla osdb niepetnosprawnych.

Posiadany stopien niepelnosprawnosci':
[] znaczny [ ] umiarkowany [ ]lekki

Oswiadczenie doktoranta:
Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo okreSlone w art. 233 § 1 i § 6 kk., cywilnej i dyscyplinarnej
o$wiadczam, ze:

- znane mi sq przepisy regulaminu przyznawania pomocy materialnej doktorantom Uniwersytetu Medycznego
w todzi.

- podane przeze mnie we whniosku informacje i zatgczone dokumenty sg zgodne ze stanem faktycznym.

- nie ukonczytem dotychczas zadnego kierunku studiéw doktoranckich

- nie ubiegam sie o przyznanie stypendium specjalnego dla oséb niepetnosprawnych na innym kierunku studiow
lub na innej uczelni, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, a w przypadku ubiegania sie i przyznania stypendium
specjalnego dla oséb niepetnosprawnych na innym kierunku studiéw lub w innej uczelni, zobowigzuje sie niezwlocznie

powiadomi¢ o tym Dziat ds. Bytowych Studentéw w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od dnia uzyskania informacji
o0 zaistniatym fakcie.

! Wiadciwe zaznaczyé




- przyjmuje do wiadomosci obowigzek zwrotu $wiadczen nienaleznych, tzn. otrzymanych na podstawie
nieprawdziwych danych;

- wyrazam zgode na potracenie nienaleznego Swiadczenia z przyznanego mi stypendium.

Zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z 29.08.1997 r. (Dz. U. 133 poz.883) wyrazam zgode na przetwarzanie
przez Uniwersytet Medyczny w todzi danych osobowych zawartych we wniosku.

wilasnoreczny podpis doktoranta

Zalacznik: Orzeczenie dotyczace stopnia niepetnosprawnosci lub dokument stwierdzajacy zaliczenie do grupy
inwalidzkiej (oryginat lub kopia potwierdzona za zgodnos$¢ przez pracownika BON).

Dodatkowe adnotacje Biura Pethomocnika Rektora ds. Osdb Niepetnosprawnych
Orzeczenie Wazne Od........ccooeeeeeeeeeeeee et ea e e e e e e (6 [0 TR

Potwierdzam wskazany przez doktoranta stopien niepetnosprawnosci.

Data i podpis PraCoOWNIKa BiUF@.............coiiiiiiiiee ettt ettt e s e e e e te e saae e beesaaeeseesreennnas



