Zatacznik nr 2 do Regulaminu $wiadczen dla studentéw GUMed

Data ztozenia WnioSKU........vvvureruirurenninnsinnnnnn.
/ podpis pracownika /
Whiosek o przyznanie stypendium dla os6b niepetnosprawnych
imie i nazwisko studenta data urodzenia
PESEL telefon komoérkowy, adres e-mail
adres zamieszkania (ulica, numer budynku, mieszkania, kod adres do korespondencji (ulica, numer budynku, mieszkania, kod
pocztowy, miejscowos¢) pocztowy, miejscowos¢)’
numer albumu Wydziat
Kierunek oddziat
Specjalnosé poziom
studia pierwszego stopnia / studia drugiego stopnia / jednolite studia
magisterskie*
forma rok studiow rok akademicki rozpoczecia
stacjonarne / niestacjonarne* studiow
Whnosze o przyznanie stypendium dla oséb niepetnosprawnych na rok akademicki ................... Lo,
Uzasadnienie

Jestem niepetnosprawny w stopniu:
1. lekkim,
2. umiarkowanym,
3. znacznym.*

Na potwierdzenie przedktadam:
1. orzeczenie o niepetnosprawnosci,
2. orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci,
3. orzeczenie, o ktébrym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu

0s6b niepetnosprawnych (Dz.U. Nr 123, poz. 776 ze zm.) wydane przez
........................................................................................... zdnia ....oocoiiiiie e WYydane na state /
NAOKreS Od .......ocuivniiiiiiiiiiiicceas dO oo

Moja niepetnosprawnos¢ powstata w dniu ...............cooo

*wybra¢ wtasciwe

Prosze o wyptacanie swiadczen na raChuNeK W DanKU ........... o e e

L0 N 10T ] 7

OSWIADCZENIE
Uprzedzony/a/ o odpowiedzialno$ci karnej za przestepstwo okreslone w art. 286 kk zgodnie z ktérym ,Kto, w celu osiggniecia korzys$ci majgtkowej,
doprowadza inng osobe do niekorzystnego rozporzadzenia wtasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej w btad albo wyzyskania btedu
lub niezdolno$ci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8" oraz o
odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej z art. 307 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 roku Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2018 r., poz
1668 ze zm.) zgodnie z ktérym "Student podlega odpowiedzialnosci dyscyplinarnej za naruszenie przepiséw obowigzujgcych w uczelni oraz za czyn
uchybiajacy godnosci studenta” oswiadczam, ze:
1. przedstawione przeze mnie w niniejszym wniosku oraz zatgcznikach informacje sg kompletne i zgodne ze stanem faktycznym:;

2. jestem absolwentem/ka kierunku studiéw: nie [ tak [J (w przypadku odpowiedzi pozytywnej wypetnij ponizszg tabele)

rok rozpoczecia rok ukonczenia

absolwent nazwa uczelni kierunek (dzieAlmiesiaclrok) | (dzien/miesiacirok)

studiow | stopnia

studiow Il stopnia

studiow jednolitych mgr lub rownorzednych



https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytembwhaytoltqmfyc4nbsgeytcmjxgq
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrtg4ytembwhaytoltqmfyc4nbsgeytenjtgy
https://sip.legalis.pl/document-view.seam?documentId=mfrxilrsguzdcnbomjqxg2ld

Zatacznik nr 2 do Regulaminu $wiadczen dla studentéw GUMed

jestem/ bytem/am studentem/kg innego kierunku studiéw, w tym na innej uczelni: nie [ tak [ (w przypadku odpowiedzi pozytywnej
wypetnij ponizszg tabele)

data rozpoczecia studiowania | data zakonczenia studiowania

nazwa uczelni kierunek (dzienlmiesiac/rok) (dzienlmiesiac/rok)

o oA

powiadomie GUMed w przypadku uzyskania swiadczenia na innym kierunku studiéw na GUMed lub w innej szkole wyzszej
zapoznatem sie z obowigzujagcym Regulaminem swiadczen dla studentow GUMed;
jestem swiadomy, ze w toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i petnomocnicy majg obowigzek zawiadomi¢ organ administracji
publicznej (w tym przypadku Gdanski Uniwersytet Medyczny) o kazdej zmianie swojego adresu, w tym adresu elektronicznego. W razie
zaniedbania powyzszego obowigzku doreczenie pisma pod dotychczasowym adresem ma skutek prawny;
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 imig¢ i nazwisko, PESEL, pte¢, wiek, adres zamieszkania i
korespondenc;ji, stan zdrowia, numer telefonu, adres e-mail w celu realizacji zadan uczelni zwigzanych z przyznawaniem i wyptacaniem
zgodnie z ogélnym rozporzadzeniem ochronie danych osobowych. Podanie danych i wyrazenie zgody jest dobrowolne. Przyjmuje do
wiadomosci, ze zgoda moze by¢ odwotana w kazdym momencie poprzez ztozenie o$swiadczenia woli w tym zakresie u Inspektora Danych
Osobowych (wycofanie zgody nie wplywa na zgodnos$é z prawem wykorzystanie danych przed cofnigciem takiej zgody).
zapoznatem sie z trescig ponizszej klauzuli informacyjnej:
Zgodnie z art. 13 ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)
informuje, iz:
1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gdanski Uniwersytet Medyczny z siedzibg w Gdansku, ul. Marii Sklodowskiej-
Curie 3a
2. kontakt do Inspektora Ochrony Danych adres email iod@gumed.edu.pl
3. Pani/Pana dane osobowe:
a. przetwarzane beda w celu realizacji procesu nauczania w na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i ¢ ogélnego rozporzadzenia
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,
b. nie bedg ujawniane innym podmiotom, za wyjgtkiem podmiotéw upowaznionych na podstawie przepiséw prawa,
c. przechowywane beda przez okres 5 lat od ukoniczenia studiow,
4. Posiada Pani/Pan prawo:
a. dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania i prawo do przenoszenia danych,
b. wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe
przetwarzane sg przez administratora niezgodnie z ogélnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r.,
5. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji zadan wynikajgcych z ustawy z dnia 20 lipca 2018 r.
Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce dotyczacych przyznawania studentom pomocy materialnej.

Uwaga! Do wniosku nalezy dotgczy¢ orzeczenie o stopniu niepetnosprawno$ci lub inne wymienione w Regulaminie.

W zatgczeniu:

RN~

Informacja o rozstrzygnieciu.

1.

2.

3.

Przyznano stypendium dla oséb niepetnosprawnych w wysokosci .............ccc.c..ee... naokres od.........ccoeveuiiniinenne. (o o

Nie przyznano stypendium dla 0s8b niepetnosprawnyCh Z POWOAU: ...... ..o i e e

data i podpis pracownika

INformacje 0 ZMIANIE TOZSIIZYGNIECIA: ... ... ittt ettt e ettt et et ettt e et et e e et e et et nen s

data i podpis pracownika



