WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
W KLODZKU
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Zalacznik nr 7 do Regulaminu
Swiadczen dla studentéw WSM w Klodzku

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM REKTORA
DLA NAJLEPSZYCH STUDENTOW

na rok akademicki ......... i

Czes¢ A- wypelnia Student

wypelnia¢ drukowanymi literami

Imie i nazwisko

Wydziat

Kierunek studiow

Numer albumu

Rok studiow (w roku akademickim) oo )
Semestr
Tryb studiow L] stacjonarne [ niestacjonarne

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres statego zameldowania

Adres do korespondencji

Telefon kontaktowy

Prosze o przyznanie stypendium Rektora dla najlepszych Studentéw na okres:

O$wiadczam, ze:
1) $rednia ocena ze wszystkich zaliczen i egzamindw uzyskana przeze mnie w ostatnich dwoch semestrach
nauki wyniosta ...
2)  speilniam warunki okreslone w § 8, ust. 1 Regulaminu swiadczen dla studentow Wyzszej Szkoly
Medycznej w Ktodzku.
Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na przesylanie korespondencji za pomoca srodkow komunikacji elektronicznej
w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2001 r. o §wiadczeniu ustug droga elektroniczna (Dz. U. z 2019
r. poz. 123), w zwigzku ze ztozeniem 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 ..o,

( podpis studenta )

WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA W KEODZKU
e-mail: dziekanat@wsm.klodzko.pl , www.wsm.klodzko.pl
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Czes¢ B- wypelnia Uczelnia

Stwierdza si¢ 1Z StUAENT/ K@ ..o,

1) zlozyl/a w terminie karte egzaminacyjng oraz indeks do rozliczenia semestru,

2) uzyskata srednig ocen za ostatni rok akademicki (dwa semestry) wynoszaca ......................
3) nie powtarzal/ a i nie powtarza ostatniego semestru,

4) nie korzysta z urlopu dziekanskiego,

5) nie jest warunkowo wpisany/ a na wyzszy semestr.

Klodzko, dnia ...
( podpis pracownika dziekanatu ) ( podpis dziekana )
Czes¢ C
Kwota przyznanego stypendium ... zt.
Klodzko, dnia ...,
( podpis rektora )

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



