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Załącznik nr 4b do Regulaminu  

świadczeń dla studentów WSM w Kłodzku 

 

 

OŚWIADCZENIE O NIEPOBIERANIU ŚWIADCZEŃ POMOCY 

MATERIALNEJ NA INNYM KIERUNKU STUDIÓW 
 (wypełniać drukowanymi literami) 

 

 

Ja, niżej podpisana/ a ……………………………………………………………………..…………………………………………….. 

urodzony/ a dnia ………………………………...…… , w …………………………………………..…………..….………..………. , 

 legitymujący/ a się dowodem osobistym/ paszportem* numer …………………………………..………….…..…., 

zamieszkały/ a ……………………………………………………………………………………………………………..………………. 

 

świadomy/ a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań (art. 233 ustawy z dnia                 

6 czerwca 1997 r. Kodeks Karny), stosownie do przepisu art., 184 ust. 7 ustawy z dnia 27 lipca 

2005 r.- prawo o szkolnictwie wyższym oświadczam, że w roku akademickim  ………….. / …….…….. 
 

1. Wskazuję kierunek ………………………………………………..……………………………………. na którym studiuję  

w ……………………………………………………………………………………………………………………………..……………., 

jako ten na którym będę ubiegać się / ubiegam się* o świadczenie pomocy materialnej 

(zaznaczyć odpowiednio): 

 stypendium socjalne, 

 stypendium specjalne dla osób niepełnosprawnych, 

 zapomoga, 

 stypendium rektora dla najlepszych studentów, 
 stypendia rektora za wyróżniające wyniki w nauce, osiągnięcia naukowe lub artystyczne. 

 

2. Nie ubiegałem/am* się i nie będę ubiegać się o wyżej wskazane świadczenia pomocy 

materialnej na innym kierunku studiów. 

Wskazane wyżej świadczenia pomocy materialnej będę pobierać/ pobieram* tylko  

w ………………………………………………………………….…………………… na kierunku określonym w pkt. 1. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z przepisem art. 6 ust. 1 lit. a) 

RODO oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz. 1000), w celu 

realizacji procesu przyznawania świadczeń dla studentów WSM w Kłodzku. 
 

 

 

 

 
Kłodzko, dnia ……………………………                    …………………………………. 

                               ( podpis studenta ) 

    

* niepotrzebne skreślić 


