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WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA
W KELODZKU

Zalacznik nr 2 do Regulaminu

Swiadczen dla studentéw WSM w Klodzku

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM DLA OSOB

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

Prosze wypehié drukowanymi literami

NIEPEENOSPRAWNYCH

Imie i nazwisko

PESEL

Wydziat

Kierunek studiow

Numer albumu

Rok studiow

Semestr

Stopien studiow

Adres do korespondenc;ji

Adres e-mail

Nr telefonu

1. Oswiadczam, Ze posiadam®*:

L orzeczenie o lekkim stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne;
L1 orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne;
[J orzeczenie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne.

2. Orzeczenie dotyczace niepeinosprawno$ci wazne jest*:

[ bezterminowo;

[ okresowo — do dnmias ......ooeeeeeee ;

Uwaga! Do wniosku nalezy dotaczyé kserokopie aktualnego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

* prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe
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3. Prosze o przekazanie przyznanego stypendium na rachunek bankowy wskazany ponize;:

Numer rachunku bankowego:

J A o 1 1) ¢ ) DRSO

(miejscowosé, data) (podpis studenta)

ZGODY 1 OSWIADCZENIA

1. Wyrazam zgode na przesyfanie korespondencji za pomocg $rodkéw komunikacji elektroniczne;
w rozumieniu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2001 r. o $wiadczeniu ushug droga elektroniczng
na adres e-mail podany we wniosku.

2. Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z Regulaminem $wiadczen dla studentow Wyzszej Szkoly
Medycznej w Ktodzku.

3. Swiadoma/y odpowiedzialnoéci karnej, cywilno-prawnej i dyscyplinarnej za podanie
nieprawidlowych danych o$wiadczam, Zze podane przeze mnie dane sg zgodne ze stanem
faktycznym.

4. Zobowiazuje sie do natychmiastowego poinformowania WSM w Klodzku o wszelkich zmianach
majgcych wplyw na prawo do $wiadczef, zmianie miejsca zamieszkania lub zmianie numeru
rachunku bankowego.

(miejscowosé, data) (podpis studenta)
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OSWIADCZENIE O NIEPOBIERANIU SWIADCZEN NA INNYM
KIERUNKU STUDIOW

Ja, nizej podpisana/y

(imig i nazwisko)

swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za skladanie fatszywych zeznan (art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny), stosownie do art. 93 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.
Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce oswiadczam, ze w roku akademickim

...................................

1. wskazuje kierunek ..............cocooeiiiiiiiiiiiiiii , ha ktérym

studiuj¢ w Wyzszej Szkole Medycznej w Klodzku, jako ten na ktérym ubiegam sie
o Swiadczenie w formie*:

O] stypendium socjalnego;
stypendium dla 0séb niepetnosprawnych;
zapomogi;
stypendium rektora;

2. nie ubiegalam/em si¢ i nie bede ubiega¢ si¢ 0 wyzej wskazane $wiadczenie na innym
kierunku studiow.

(miejscowos¢, data)

(podpis studenta)

* proszg zaznaczy¢ wlasciwe (x)
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OSWIADCZENIE O POSIADANYCH TYTULACH ZAWODOWYCH

Ja, nizej podpisana/y

(imig i nazwisko)

$wiadoma/y odpowiedzialnoéci karnej za sktadanie fatszywych zeznan (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny) oraz $wiadoma/y odpowiedzialno$ci za podanie nieprawdziwych danych, w tym
odpowiedzialnosci dyscyplinarnej, az do wydalenia z uczelni i obowigzku zwrotu nieprawnie pobranego
stypendium, o$wiadczam ze:*

a ukoficzylam/em studia pierwszego stopnia 1 uzyskalam/em tytul zawodowy
licencjata/inzyniera lub rownorzedny:

...............................................................................................................

(proszg wpisaé kierunek studiéw i nazwe uczelni)

U nie ukoficzytam/em studiéw pierwszego stopnia

L] ukoficzylam/em studia drugiego stopnia/jednolite magisterskie i uzyskatam/em tytut
zawodowy magistra/magistra inzyniera lub rownorzgdny:

(proszg wpisaé kierunek studiow i nazwe uczelni)

L] nie ukoficzytam/em studiéw drugiego stopnia/jednolitych studiéw magisterskich.

Pouczenie

Zgodnie zart. 93 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyZzszym i nauce
stypendium rektora, stypendium socjalne, stypendium dla oséb niepelnosprawnych i zapomoga nie
przystuguja studentowi posiadajacemu tytul zawodowy:

1) magistra, magistra inzyniera albo réwnorzgdny;

2) licencjata, inzyniera albo réwnorzedny, jezeli ponownie podejmuje studia pierwszego stopnia.

(miejscowosc, data) (podpis studenta)

*zaznaczyé wihasciwe (x)
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OSWIADCZENIE O PRZEBIEGU STUDIOW

Ja, 2E] DOUSAM i omsse s 388S5 AR enman e s SRS s

(imig i nazwisko)

$wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwcea
1997 r. Kodeks Karny) oraz $wiadomary odpowiedzialnosci za podanie nieprawdziwych danych, w tym
odpowiedzialnosci dyscyplinarnej, az do wydalenia z uczelni i obowiazku zwrotu nieprawnie pobranego
stypendium, o$wiadczam ze dotychczas podjetam/podjatem nastepujace studia*:

Poziom studiéw Okres ;
; ; : (I stopnia, studiowania llos¢
Nazwa uczelni Kierunek studiéw . rozpoczgtych
II stopnia, od—do
semestréw

Jedn. magisterskie) | (miesigc/rok)

*nalezy wymieni¢ wszystkie dotychezas podjete studia, tj. studia obecnie rozpoczgte/kontynuowane, studia ukoriczone, studia
nieukoficzone, studia przerwane.

Pouczenie

1. Laczny okres, przez ktéry przystuguje stypendium rektora, stypendium socjalne, stypendium dla os6b niepetnosprawnych
i zapomoga wynosi 12 semestrow, bez wzgledu na ich pobieranie, z zastrzezeniem ze w ramach tego okresu $wiadczenia
przystugujag na studiach:

a) pierwszego stopnia — nie dhuzej niz przez 9 semestrow;
b) drugiego stopnia — nie dhuzej niz przez 7 semestréw.

2. Laczny okres, 0 ktérym mowa powyzej, jest dluzszy o 2 semestry w przypadku, gdy student podjat jednolite studia
magisterskie, ktérych czas trwania okreslony w przepisach prawa wynosi 11 albo 12 semestréw,

3. Do okresu, o ktérym mowa w pkt 1, wlicza sie wszystkie rozpoczgte semestry na studiach, w tym semestry przypadajace
w okresie korzystania z urlopéw, z wyjatkiem semestréw na kolejnych studiach pierwszego stopnia rozpoczetych lub
kontynuowanych po uzyskaniu pierwszego tytutu zawodowego licencjata, inzyniera albo réwnorzednego. W przypadku
ksztalcenia si¢ na kilku kierunkach studiéw semestry odbywane réwnoczesnie traktuje sig jako jeden semestr,

4. W przypadku gdy niepelosprawno$¢ powstata w trakcie studiw lub po uzyskaniu tytutu zawodowego, stypendium dla
0s6b niepetnosprawnych przystuguje przez dodatkowy okres 12 semestrow.

(podpis studenta)

(miejscowos¢, data)
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(imig i nazwisko)

$wiadomaly odpowiedzialnoéci karnej za skiadanie falszywych zeznar (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca
1997 r. Kodeks Karny) oraz $wiadoma/y odpowiedzialno$ci za podanie nieprawdziwych danych, w tym
odpowiedzialnosci dyscyplinarnej, az do wydalenia z uczelni i obowiazku zwrotu nieprawnie pobranego
stypendium, o$wiadczam Ze:

o jestem/nie jestem* zoiierzem zawodowym, ktéry podjat studia na podstawie skierowania

przez wiasciwy organ wojskowy i otrzymal pomoc w zwiazku z pobieraniem nauki na

podstawie przepisow o stuzbie wojskowe;.

o jestem/nie jestem* Zomierzem powolanym do dobrowolnej zasadniczej stuzby wojskowej,
o ktérej mowa w art. 95 ust. 4 pkt 1 ustawy z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzny
(Dz. U. poz. 2305 oraz z 2023 r. poz. 347, 641, 1615 i 1834), lub zotnierzem zawodowym

petiacym shuzbe wojskowa w uczelni wojskowej, w ktorej pobieram naukg.

e jestem/mie jestem* funkcjonariuszem stuzb panstwowych w shuzbie kandydackiej albo
funkcjonariuszem stuzb panstwowych, ktéry podjat studia na podstawie skierowania lub zgody
whasciwego przetozonego i otrzymal pomoc w zwigzku z pobieraniem nauki na podstawie

przepiséw o stuzbie.

(miejscowos¢, data) (podpis studenta)

* niepotrzebne skresli¢
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KLAUZULA INFORMACYJNA

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

1.

2,

LU%]

10.

11.

12.

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

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

e mailowo na adres skrzynki: dziekanat@wsm.klodzko.pl;
Powolany Inspektor Ochrony Danych: Rafat Guzik; kontakt: abi@vp.pl;
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu rozpatrzenia wniosku, przyznania i wyplacenia
Swiadczen oraz w celach statystycznych i sprawozdawczych, w ramach realizacji prawnie
uzasadnionych zada’n Administratora;
Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust 1 lit. c) RODO,
tj. wypeienie obowiazkéw prawnych cigzacych na Administratorze w zwigzku z przepisami
ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo o szkolnictwie WyZszym i nauce oraz Regulaminem
swiadczen dla studentow Wyzszej Szkoly Medycznej w Klodzku;
Pana/Pani dane osobowe moga zostaé udost¢pnione wewnetrznym jednostkom organizacyjnym
Administratora, podmiotom $wiadczacym ushugi na rzecz Administratora na podstawie zawartych
umow oraz innym organom lub podmiotom upowaznionym na podstawie odrebnych przepisow,
Administrator moze powierzy¢ innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na pismie,
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu Administratora, w szczegdlnoéci beda to
podmioty dostarczajace i utrzymujace oprogramowanie wykorzystywane w celu przetwarzania
danych studentow;
Administrator bedzie przechowywal Pani/Pana dane osobowe przez okres trwania procesu
ksztalcenia, a nastepnie przez okres 5 lat, chyba ze przepisy odrebne przewidujg inny okres
przechowywania. Natomiast, w przypadku przetwarzania Pani/Pana danych na podstawie zgody,
nie dhuzej niz do momentu wycofania Pani/Pana zgody;
Pani/Pana dane osobowe nie beda podlegaty zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji oraz
profilowaniu, a takze nie beda przekazywane do pafistwa trzeciego lub organizacji
migdzynarodowej;
Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych, ich sprostowania, ograniczenia
przetwarzania, przeniesienia danych lub usuniecia, oraz wycofania zgody na przetwarzanie danych
osobowych;
Podanie swoich danych osobowych jest dobrowolne. Jednakze w przypadku niepodania danych
osobowych nie bedzie mozliwe przeprowadzenie postgpowania i rozpatrzenie wniosku;
W sytuacji, gdy Pani/Pana dane osobowe s§ przetwarzane niezgodnie z prawem przystuguje
Pani/Panu prawo do ztozenia skargi do Prezesa Urz¢du Ochrony Danych Osobowych.

Zapoznalam/em si¢ z informacjg o przetwarzaniu danych osobowych i wyrazam zgode na
ich przetwarzanie przez Wyiszg Szkol¢ Medyczng w Klodzku.

(miejscowosé, data) (podpis studenta)
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