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WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
W KLODZKU

Zalacznik nr 8 do Regulaminu

Swiadczen dla studentow WSM w Klodzku

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM REKTORA
DLA STUDENTOW Na rok akademiCKi veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeannns

Czes¢ A- wypelnia Student

UWAGA: wypetnia¢ drukowanymi literami

Nazwisko i imi¢ Studenta

Wydziat

Kierunek studiow

Numer albumu

Rok studiéow

Semestr

Stopien studiow

PESEL

Adres stalego zameldowania

Adres do korespondencji

Adres e-mail*
(opcjonalnie / zgoda w punkcie 1)

Telefon*
(opcjonalnie / zgoda w punkcie 1)

1. Wyrazam zgode na przesylanie korespondencji za pomoca s$rodkow komunikacji elektronicznej w
rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2001 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng, w zwigzku

ze ztozeniem wniosku.

Rachunek bankowy numer:

( podpis studenta )

Oswiadczam, ze podany przeze mnie numer rachunku bankowego jest zgodny ze stanem faktycznym.
Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do natychmiastowego poinformowania Wyzszej Szkoly Medycznej w Klodzku
o zmianie numeru konta, jak tez pozostalych zmianach majacych wptyw na przekazywanie swiadczen.
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2. 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.

3. Zapoznatlem/am si¢ z regulaminem $wiadczen dla studentow Wyzszej Szkoly Medycznej
w Ktodzku.

Os$wiadczam, ze:

1) s$rednia ocena ze wszystkich zaliczen i egzaminéw uzyskana przeze mnie w ostatnich dwoch
semestrach nauki wyniosta ...

2) spetlniam warunki okreslone w § 10, Regulaminu swiadczen dla studentow Wyzszej Szkoty
Medycznej w Ktodzku.

Klodzko, dnia ...,

( podpis studenta )

Strona2z5



WM WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
e W KLODZKU

wkeop1W®

OSWIADCZENIE O NIEPOBIERANIU SWIADCZEN POMOCY
MATERIALNEJ NA INNYM KIERUNKU STUDIOW

(wypehia¢ drukowanymi literami)

Ja, nizej podpisana/ a

swiadomy/ a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan (art. 233 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks Karny), stosownie do przepisu art. 93 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.
Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U.2021.478 t.j.) oswiadczam, ze w roku akademickim

1. WSKazZUjQ KICTUNEK .........ooiiiiiiioii e na ktorym studiuj¢

w Wyzszej Szkole Medycznej w Klodzku, jako ten na ktorym ubiegam si¢ o §wiadczenie
pomocy materialnej (zaznaczy¢ odpowiednio):

stypendium socjalne,

stypendium dla 0séb niepelnosprawnych,
zapomoga,

stypendium rektora dla najlepszych studentow,

2. Nie ubiegalem/am si¢ i nie bede ubiegac si¢ o wyzej wskazane §wiadczenia pomocy
materialnej na innym kierunku studiow.

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

( podpis studenta )

Cze$¢ B- wypelnia Uczelnia (Dziekanat WSM w Klodzku)

Stwierdza si¢ 1Z StUAENt/ Ka ..o,
1) zlozyl/a w terminie karte egzaminacyjng oraz indeks do rozliczenia semestru,

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

4) nie powtarzal/ a i nie powtarza zadnego z przedmiotow (tzw. deficyt punktowy),

5) nie korzysta z urlopu dziekanskiego,

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

Klodzko, dnia ...

( podpis pracownika dziekanatu ) ( podpis Dziekana )
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Zalacznik nr 1 do Regulaminu
swiadczen dla studentéw WSM w Klodzko

OSWIADCZENIE STUDENTA WSM W KEODZKU O POSIADANYCH
TYTULACH ZAWODOWYCH

(wypetnia¢ drukowanymi literami)

Ja, nizej podpisana/ a

$wiadomy/ a odpowiedzialno$ci karnej za sktadanie falszywych zeznan (art. 233 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks Karny) oraz $wiadomy(-a) odpowiedzialno$ci za podanie nieprawdziwych
danych, w tym odpowiedzialnoséci dyscyplinarnej, az do wydalenia z uczelni i obowigzku zwrotu

nieprawnie pobranego stypendium,
o$wiadczam ze:
e ukonczytem(-am)/nie ukonczytem(-am)* studia | stopnia:

(prosze wpisa¢ nazwe uczelni i uzyskany tytut zawodowy: licencjata, inzyniera lub réwnorzedny)

e ukonczytem(-am)/nie ukonczytem(-am)* studia Il stopnia/jednolite magisterskie*

(proszg wpisa¢ nazwe uczelni i uzyskany tytut zawodowy: magistra, magistra inzyniera lub réwnorzedny)

Klodzko, dnia

( podpis studenta )

*
niepotrzebne skresli¢
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KLAUZULA INFORMACYJNA DO WNIOSKOW O STYPENDIA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. (ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych, dalej RODO) informujemy, ze:

1.

w

10.

11.

12.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wyzsza Szkota Medyczna w Klodzku
z siedzibg przy ul. Objazdowej 5, 57-300 Ktodzko;
Z Administratorem mozna si¢ kontaktowac:

o telefonicznie pod numerem: 74 867 13 02; 531 604 500

e mailowo na adres skrzynki: dziekanat@wsm.klodzko.pl
Powotany Inspektor Ochrony Danych: Rafat Guzik; kontakt: abi@vp.pl
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgda w celu rozpatrzenia wniosku i ewentualnego
przyznania stypendium zgodnie Regulaminem $wiadczen dla studentow Wyzszej Szkoty
Medycznej w Ktodzku w ramach realizacji prawnie uzasadnionych zadan Administratora.
Podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych jest art. 6 ust 1 lit. ¢) RODO, tj. wypekienie
obowiazkéw prawnych cigzacych na Administratorze w zwigzku z Regulaminem §wiadczen dla
studentow Wyzszej Szkoty Medycznej w Ktodzku na podstawie art. 86 ustawy z dnia 20 lipca 2018
r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce;
Pana/Pani dane osobowe mogg zosta¢ udostgpnione wewnetrznym jednostkom organizacyjnym
Administratora, podmiotom $wiadczacym ustugi na rzecz Administratora na podstawie zawartych
umow oraz innym organom lub podmiotom upowaznionym na podstawie odrgbnych przepiséw;
Administrator moze powierzy¢ innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na piSmie,
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu Administratora, w szczegodlnosci beda to
podmioty dostarczajgce i utrzymujace oprogramowanie wykorzystywane w celu przetwarzania
danych studentow;
Administrator bedzie przechowywal Pani/Pana dane osobowe przez okres trwania procesu
ksztatcenia, a nastepnie przez okres 5 lat, chyba ze przepisy odrgbne przewiduja inny okres
przechowywania. Natomiast, w przypadku przetwarzania Pani/Pana danych na podstawie zgody,
nie dtuzej niz do momentu wycofania Pani/Pana zgody;
Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaly zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji oraz
profilowaniu, a takze nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji
mig¢dzynarodowe;j;
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych, sprostowania danych, usunig¢cia danych,
ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, przenoszenia danych,
niepodlegania decyzjom opartym wylacznie na profilowaniu, wycofania zgody, gdy dane sa
przetwarzane na podstawie udzielonej zgody;
Podanie swoich danych osobowych jest dobrowolne, lecz ich niepodanie spowoduje odmowe
przyznania stypendium;
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych — w przypadku podejrzenia, ze dane osobowe sg przetwarzane przez Administratora
Z naruszeniem przepisOw prawa.

Data, podpis
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