Gdansk, dnia .................

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu $wiadczen

dla studentéw Gdanhskiego Uniwersytetu Medycznego

(data przyjecia wniosku i podpis pracownika przyjmujgcego)

WNIOSEK
O przyznanie

O stypendium socjalnego

Na rok akademicki
2025/2026

O stypendium socjalnego w zwiekszonej wysokosci

Dane osobowe studenta

Imie i nazwisko

Data urodzenia

PESEL

tel. kom.

e-mail
(W domenie @gumed.edu.pl)

Adres do korespondenciji:

(ulica, numer budynku, mieszkania,
kod pocztowy, miejscowosé, gmina,
powiat, wojewédziwo)

Adres statego zamieszkania:
(ulica; numer budynku, mieszkania;
kod pocztowy; miejscowos¢, gmina,
powiat, wojewddztwo)

Dane dotyczqgce statusu
studenta

Nr albumu
Wydziat
Kierunek
Poziom A studia pierwszego stopnia
O studia drugiego stopnia
O jednolite studia magisterskie
Forma O studia stacjonarne

O studia niestacjonarne

Aktualny rok studidw
(np. I 1111, ...)

Rok akademicki rozpoczecia
studiéw (np. 2021/2022)

Osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym

Lp. | stopien imie i nazwisko data

pokrewienstwa

urodzenia

miejsce zatrudnienia, miejsce ksztatcenia
(szkota, rok nauki), inne zrédta utrzymania

1 whnioskodawca




Zatgcznik nr 1 do Regulaminu $wiadczen
dla studentéw Gdanhskiego Uniwersytetu Medycznego

sredni miesieczny dochdd netto na jednego cztonka rodziny

zt

Szczegdlnie vzasadnione przypadki (wypetniajg osoby wnoszgce o przyznanie stypendium socjalnego
w zwiekszonej wysokosci):

codzienny dojazd do uczelni z miejsca statego zamieszkania uniemozliwitby lub znacznie utrudnit
studiowanie, w zwigzku z czym zamieszkuje w domu studenta GUMed o numerze ...... /innym obiekcie
(A€l elaN (Ul eTole o Lo [ 1=1 =100 NPT *

jestem sierotqg zupetng; *

samotnie wychowuje dziecko; *

osiggngtem petnoletno$¢ w rodzinie zastepczej; *

inne, szczegodlnie UzAsadNIONE PrZYPOAKI: ....... e e

Prosze o wyptacanie swiadczen Nna rachUnek O NUMEIZE .................oooiiiiiiiiiiiie e
W DANKU o e
(Uwagal! Student/ka musi by¢ wlascicielem, bgdz wspétwlascicielem podanego rachunku bankowego).

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku i zatgcznikach
przez Gdanski Uniwersytet Medyczny z siedzibg w Gdansku, ul. Marii Sktodowskiej-Curie 3a obejmujgcych imie
i nazwisko, PESEL, ptec, wiek, adres zamieszkania i korespondencji, stan zdrowia, numer telefonu, adres e-mail
w celu redlizacji zadah Uczelni zwigzanych z przyznawaniem i wyptacaniem studentom $wiadczeh zgodnie
z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych, dalej jako: ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.). Podanie danych i wyrazenie zgody jest dobrowolne.
Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda moze by¢é odwotana w kazdym momencie poprzez ztozenie o$wiadczenia
woli w tym zakresie u Inspektora Ochrony Danych (wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem
wykorzystania danych przed cofnieciem takiej zgody).

Zapoznatam/tem sie z tre$ciq ponizszej klavzuli informacyijnej:

Zgodnie z art. 13 ogdinego rozporzgadzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Uczelnia informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gdanski Uniwersytet Medyczny z siedzibg w Gdansku,
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 3q;

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych jest mozliwy za posrednictwem adresu e-mail: iod@gumed.edu.pl;
3) Pani/Pana dane osobowe:

a) przetwarzane bedqg w celu realizacji zadan Uczelni zwigzanych z przyznawaniem i wyptacaniem studentom
Swiadczeh na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ai c ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych z dnia 27 kwietnia
2016,

b) nie bedg ujawniane innym podmiotom, z wyjgtkiem podmiotéw upowaznionych na podstawie przepiséw
prawa,

c) przechowywane bedq przez okres 5 lat od ukonczenia studidw;

4) posiada Pani/Pan prawo:
a) dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania, usuniecia i ograniczenia przetwarzania,
b) wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane

osobowe przetwarzane sq przez administratora niezgodnie z ogdlnym rozporzgdzeniem o ochronie danych
z dnia 27 kwietnia 2016 r.;

5) podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji zadanh wynikajgcych z ustawy z dnia
20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce dotyczgcych przyznawania studentom pomocy
materialnej.




Zatgcznik nr 1 do Regulaminu $wiadczen
dla studentéw Gdanhskiego Uniwersytetu Medycznego

Do wniosku zatgczam:

1. o$wiadczenie ztozone na formularzu stanowigcym zatgcznik nr 15 do Regulaminu;
2. dowody poswiadczajgce uzyskany dochdd w rodzinie;

3.inne: -

data i podpis wnioskodawcy

W wypadku, gdy poszczegdine elementy formularza nie zmiescity sie w odpowiednich miejscach, ciqg dalszy
zamieszcza sie na kolejnych, ponumerowanych kartach formatu A4, ze wskazaniem uvzupetnianego miejsca. Pod
dodang do formularza tresciqg nalezy ztozyé podpis.

Dochdd - wypetnia pracownik GUMed:

OBLICZENIE DOCHODU ZMIANA DOCHODU
1 1
2 2
& &
4 4
5 5.
[ 6
7. 7.
sredni miesieczny dochdd $redni miesieczny dochéd
netto w rodzinie studenta netto w rodzinie studenta
miesieczny dochdd netto miesieczny dochdd netto
na jednego cztonka rodziny na jednego cztonka rodziny
sporzqdzit: data i podpis sprawdzit: data i podpis sporzqdzit: data i podpis sprawdzit: data i podpis
pracownika pracownika pracownika pracownika




Zatgcznik nr 1 do Regulaminu $wiadczen
dla studentéw Gdanhskiego Uniwersytetu Medycznego

Informacja o rozstrzygnieciu:
1. Przyznano stypendium socjalne/socjalne w zwiekszonej wysokosci

W WYSOKOSCI «.vvivniiniiniiiieieeieeieeieanan, ZtNA OKres Od ...oeeeniviiiiiiiieee e, AO i

2. Nie przyznano stypendium socjalnego z powodu:

Gdohsk' anCI ...........................................

3. Informacja o zmianie rozstrzygniecia

GdOﬁSk, thO .......................................
podpis pracownika




