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WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
W KELODZKU

Zalacznik nr 6 do Regulaminu

Swiadczen dla studentow WSM w Klodzku

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM SPECJALNEGO DLA
OSOB NIEPEELNOSPRAWNYCH na rok akademicki ......... R

Cze$¢ A- wypelnia Student

UWAGA: wypelnia¢ drukowanymi literami

Nazwisko i imi¢ Studenta

Wydziat

Kierunek studiow

Numer albumu

Rok studiéw (w roku
akademickim)

Semestr

Tryb studiow

stacjonarne

niestacjonarne

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres stalego zameldowania

Adres do korespondencji

Telefon kontaktowy

1. Oswiadczam, ze posiadam stopien niepetnosprawnosci:

1) lekki*
2) umiarkowany”
3) znaczny”

orzeczony na okres do ................oeeeeene.

2. Zalacznik- orzeczenie wlasciwego organu potwierdzajacego niepelnosprawnosc.

Kltodzko, dnia

* niepotrzebne skresli¢

( podpis studenta )

WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA W KLODZKU
e-mail: dziekanat@wsm.klodzko.pl , www.wsm.klodzko.pl
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Oswiadczam, ze nie bede pobieral/a stypendium socjalnego dla os6b niepetnosprawnych na innym
kierunku w Wyzszej Szkole Medycznej w Ktodzku lub na innej uczelni.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej, cywilno- prawnej i dyscyplinarngj za podawanie
nieprawidlowych danych, oswiadczam, ze podane przeze mnie we wniosku dane sa zgodne ze
stanem faktycznym.

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

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na przesytanie korespondencji za pomocg srodkow 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 Klodzku.
Administratorem danych osobowych podanych we wniosku jest Wyzsza Szkota Medyczna
w Ktodzku.

Klodzko, dnia ...,
( podpis studenta )
Cze$¢ B- wypelnia Uczelniana Komisja Stypendialna
1. Orzeczony stopien niepetnosprawnosci: lekki/ umiarkowany/ znaczny” do dnia ...

2. Ztozono komplet dokumentéw ( tak/ nie”)

Uwagi:

Klodzko, dnia ............ccccooeeiiil

( podpis cztonka UKS )

* niepotrzebne skresli¢

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



