
UNIWERSYTET MEDYCZNY         Załącznik Nr 3 
W ŁODZI 

 
.......................................................................................     

(nazwisko i imię doktoranta)            
Potwierdzenie złoŜenia wniosku  

........................................................................................  
    (nazwisko panieńskie)     data:   ………………………………  

 
........................................................................................   podpis osoby przyjmującej   ……………………………… 
        (imiona rodziców) 

 
PESEL.....................................................…………………….. 
 
Doktorant ................. roku  w roku  akad. …………………….   
 
Wydział ..........................................................................   
 
Tryb studiów………………………………………………………….…….    
   (stacjonarne, niestacjonarne) 

 
.......................................................................................  

(adres stałego zamieszkania)  

 
.......................................................................................  

     (adres zamieszkania w czasie studiów) 

 
....................................................................................... 

          (telefon kontaktowy; adres e-mail) 

 
NUMER KONTA BANKOWEGO i NAZWA BANKU:…………………………………………………………………………….. 
 
  

-     -     -     -     -     -    
 

 
   WNIOSEK   

do Komisji Stypendialnej ds. doktorantów 
o przyznanie zapomogi dla doktoranta w roku akademickim 20……/ 20…… 

     
Proszę o przyznanie zapomogi z przyczyn losowych, które spowodowały przejściowo trudną sytuację materialną 
z powodu: 

€ śmierci najbliŜszego członka rodziny 
€ choroby w rodzinie 
€ klęski Ŝywiołowej (poŜar, powódź, itp.) 
€ kosztów poniesionych z tytułu urodzenia dziecka 
€ innej przyczyny, jakiej………………………………………………………..…………….…………. 

 

Uzasadnienie:........................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................

Informuję, Ŝe otrzymałem/nie otrzymałem1 zapomogę/i w bieŜącym roku akademickim. 

 

 

 

                                                 
1 Niepotrzebne skreślić. 



Załączniki: zaświadczenia potwierdzające zaistniałą sytuację. 

……………………………………..……………………………….. 

……………………………………..……………………………….. 

……………………………………..……………………………….. 

……………………………………..……………………………….. 

……………………………………..……………………………….. 

 

Oświadczenie doktoranta: 
Oświadczam, Ŝe zapoznałem się z Regulaminem przyznawania pomocy materialnej doktorantom Uniwersytetu 

Medycznego w Łodzi. 
Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 k.k., cywilnej i dyscyplinarnej za podanie nieprawdziwych danych, 

oświadczam, iŜ podane przeze mnie we wniosku informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 
Oświadczam, iŜ przyjmuję do wiadomości obowiązek zwrotu świadczeń nienaleŜnych, tzn. otrzymanych 

na podstawie nieprawdziwych danych, otrzymanych ze względu na brak powiadomienia Dział ds. Bytowych Studentów 
o zmianie mającej wpływ na wysokość świadczenia oraz o zmianie statusu doktoranta w uczelni, zgłoszonej do Studium 
Doktoranckiego. 

WyraŜam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w celu ustalenia prawa 
do pomocy materialnej zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997 r., nr 133, 
poz. 883). 
 
 
................................................................                                   ………………………….…….…………………………… 
              miejscowość, data       własnoręczny podpis doktoranta 
 
 
 
 


