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WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
W KLODZKU

Zalacznik nr 4 do Regulaminu
Swiadczen dla studentéw WSM w Klodzku

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY MATERIALNEJ
NA ROK AKADEMICKI ................ [ieiiiieiean

W FORMIE:

] stypendium socjalnego

] dodatku do stypendium socjalnego

UWAGA: wypehia¢ drukowanymi literami

Imi¢ i nazwisko

Wydziat

Kierunek studiow

Numer albumu

Rok studiéw (w roku

akademickim) ( e )
Semestr
Tryb studiow L1 stacjonarne [ niestacjonarne

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres stalego zameldowania

Adres do korespondencji

Telefon kontaktowy

Oswiadczam, ze nie bede pobieral/a stypendium socjalnego na innym kierunku
w Wyzszej Szkole Medycznej w Ktodzku lub na innej uczelni.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej, cywilno- prawnej i dyscyplinarnej za podawanie
nieprawidlowych danych, o$wiadczam, ze podane przeze mnie we wniosku dane sg zgodne ze
stanem faktycznym.

Zapoznatem/am si¢ z regulaminem s$wiadczen dla studentdéw Wyzszej Szkoty Medycznej
w Ktodzku.

WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA W KEODZKU
e-mail: dziekanat@wsm.klodzko.pl , www.wsm.klodzko.pl
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Rodzina sklad si¢ z nizej wymienionych osob:

., - _— Roczny
Lp. | Imic i Nazwisko Rok _ Stoplgn Miejsce zatr_liiimenla/ dochod
urodzenia pokrewienstwa nauki netto*2

1. Roczny dochdd rodziny.

2. Laczna kwota (za rok poprzedni) alimentéw ptaconych na rzecz innych oséb nie
bedacych we wspdlnym gospodarstwie domowym.

3. Laczna kwota (za rok poprzedni) optat poniesionych z tytutlu przebywania cztonka
rodziny w instytucji zapewniajacej calodobowe utrzymanie.

4. Miesigczny dochdd rodziny (pkt 1-pkt 2-pkt 3): 12 miesiecy.

5. Miesieczny (za rok poprzedni) dochdd utracony.

6. Miesigczny (w roku biezagcym) dochod uzyskany.

7. Miesieczny dochod rodziny (pkt 4-pkt 5+pkt 6).

8. Miesieczny dochdd rodziny w przeliczeniu na osobe (pkt 7:liczba 0s6b w rodzinie).

*1 7rédto dochodu
*2 dochdd netto = dochdd-podatek nalezny - sktadki na ubezpieczenie zdrowotne - sktadki na ubezpieczanie spoteczne
(obliczy na podstawie zaswiadczenia z Urzedu Skarbowego).

Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego poinformowania Wyzszej Szkoty Medycznej w  Klodzku
0 zmianach w sytuacji mojej rodziny.

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przesylanie korespondencji za pomocg srodkéw komunikacji elektronicznej
w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2001 r. o $wiadczeniu ustug droga elektroniczng (Dz. U. z 2019
r. poz. 123), w zwiazku ze zlozeniem wniosku.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisem art. 6 ust. 1 lit. a) RODO oraz
ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz. 1000), w celu realizacji procesu
przyznawania $wiadczen dla studentow WSM w Ktodzku.

Administratorem danych osobowych podanych we wniosku jest Wyzsza Szkota Medyczna w Ktodzku.

Klodzko, dnia ...
( podpis studenta )

WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA W KEODZKU
e-mail: dziekanat@wsm.klodzko.pl , www.wsm.klodzko.pl



