WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
W KLODZKU

wkeop1W®

Zalacznik nr 9 do Regulaminu
Swiadczen dla studentéw WSM w Klodzku

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI
w roku akademickim ......... [oiiiinn,

Uwaga: wypetiaé¢ drukowanymi literami

Nazwisko i1 imi¢ Studenta

Wydziat

Kierunek studiow

Nr albumu

Rok studiow (w roku akademickim) oo )
Semestr

Tryb studiow stacjonarne niestacjonarne

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres statego zameldowania

Adres do korespondenciji

Tel kontaktowy

W roku akademickim ......... [eiiiin. otrzymatem/am:

1) stypendium socjalne W WySOKOSCI: .......c.ooiiiiiiiii i
2) dodatek do stypendium socjalnego W WySOKOSCI: ............cooviiviiiiiiiiieiieeeeeeee
3) stypendium specjalne dla 0s6b niepetnosprawnych w wysoKos$ci: ...........cc.ccoeeveiiieiieninn,
4) stypendium rektora dla najlepszych studentOw w wysokoSCi: .........ooveiiiiiiiiiiiiiiii

5) stypendia rektora za wyrdzniajace wyniki w nauce, osiggni¢cia naukowe lub artystyczne, lub osiggniecia
sportowe we wspotzawodnictwie co najmniej na poziomie krajowym .....................ee.
6)  ZAPOMOLZE W WYSOKOSCI: ....eiiiieiiieie e e

Uzasadnienie wniosku:

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



WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
W KLODZKU

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przesytanie korespondencji za pomocg Srodkow komunikacji elektroniczne;j
w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2001 r. o $wiadczeniu ushug drogg elektroniczng (Dz. U. z 2019
r. poz. 123), w zwigzku ze ztozeniem wniosku.

Wyrazam zgode 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 studentéw 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



