Zatacznik nr 7 Regulaminu $wiadczen dla studentow GUMed

Data ztozenia WNIiOSKU.......ceeemininieniiiieeevenans
/ podpis pracownika /
Whiosek o ponowne przeliczenie dochodu w roku akademickim ........ l......

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

Specjalnos¢
poziom
studia pierwszego stopnia / studia drugiego stopnia / jednolite studia
magisterskie*

forma rok studiow rok akademicki rozpoczecia

studiow
stacjonarne / niestacjonarne*

Wnosze o ponowne przeliczenie dochodu osiagnietego przez czionkdédw mojej rodziny ze wzgledu na:

. utrate dochodu przez cztonka mojej rodziny (poda¢ imie i nazwisko oraz stopief pokrewienstwa) ..............cooevviiiiiiiiiiiiiiieeen co
dokumentuje nastepujacymi zatgcznikami:

. uzyskanie dochodu przez cztonka mojej rodziny (podaé imie i nazwisko oraz stopien pokrewienstwa)
..................................................... co dokumentuje nastepujgcymi zatgcznikami:

(Nalezy dotgczy¢ potwierdzajgce dokumenty).
Dochéd. Wypetnia pracownik GUMed

MIESIECZNY DOCHOD POPRZEDNIO zt
MIESIECZNY DOCHOD W RODZINIE PO PRZELICZENIU zt
MIESIECZNY DOCHOD NETTO NA CZLONKA RODZINY PO zt
PRZELICZENIU

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/a/ o odpowiedzialno$ci karnej za przestepstwo okreslone w art. 286 kk zgodnie z ktérym ,Kto, w celu osiagniecia korzysci majgtkowe;j,
doprowadza inng osobe do niekorzystnego rozporzgdzenia wtasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej w btad albo wyzyskania
btedu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8” oraz o
odpowiedzialno$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) zgodnie z ktérym "Student podlega odpowiedzialno$ci 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 studiow: nie [J tak [J (w przypadku odpowiedzi pozytywnej wypetnij ponizszg tabele)




Zatacznik nr 7 Regulaminu $wiadczen dla studentow GUMed

rok rozpoczecia rok ukonczenia

absolwent nazwa uczelni kierunek (dzien/miesiac/rok) | (dzien/miesiac/rok)

studiéw | stopnia

studiow Il stopnia

studiow jednolitych mgr lub
réwnorzednych

3.

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

data rozpoczecia data zakonczenia

nazwa uczelni kierunek studiowania(dzien/miesiac/rok) | studiowania(dziefn/miesiac/rok)

oo e

powiadomie GUMed w przypadku uzyskania swiadczenia na innym kierunku studiow na GUMed lub w innej szkole wyzszej

zapoznatem sie z obowigzujgcym 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 obejmujacych imie 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 ogdélnym rozporzadzeniem ochronie danych osobowych. Podanie danych i wyrazenie zgody jest dobrowolne.
Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda moze by¢ odwotana w kazdym momencie poprzez ztozenie oswiadczenia woli w tym zakresie u
Inspektora Danych Osobowych (wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$é z prawem wykorzystanie danych przed cofnieciem 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
Sktodowskiej-Curie 3a
2. kontakt do Inspektora Ochrony Danych adres email iod@gumed.edu.pl
3. Pani/Pana dane osobowe:
a. przetwarzane bedag 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 wyjatkiem podmiotéw upowaznionych na podstawie przepiséw prawa,
c. przechowywane bedg przez okres 5 lat od ukonczenia 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 materialne;j.

W zatgczeniu:

1.
2.
3

Informacja o rozstrzygnieciu.

1.

2.

3.

Przyznano stypendium socjalne w wysoKoSCi .................... na okres

Nie przyznano stypendium SOCJAINEGO Z POWOAU: ... ... . ittt et et e et et et e et e et e et a e et e e e e aea e eenaenans

data i podpis pracownika

Informacje 0 ZMIANIE FOZSIIZYGNIECIA: ..... .. cuit ittt et et et e

data i podpis pracownika




