Gdansk, dnid ....oooevviviiiins

Zatgcznik nr 1 do Regulaminu $wiadczen dla studentéw GUMed

(data przyjecia wniosku i podpis pracownika przyjmujgcego)

WNIOSEK o przyznanie

O stypendium socjalnego

Na rok akademicki

.................... Y

O stypendium socjalnego w zwiekszonej wysokosci

Dane osobowe studenta

Imie i nazwisko

Data urodzenia

PESEL

tel. kom.

e-mail

Adres zamieszkania:

(ulica; numer budynku, mieszkania;
kod pocztowy; miejscowosc)

Adres do korespondencii:

(ulica; numer budynku, mieszkania;
kod pocztowy; miejscowosc)

Dane dotyczqgce statusu
studenta

Nr albumu

Wydziat

Kierunek

Oddziat

Specjalnosc

Poziom* O studia pierwszego stopnia
O studia drugiego stopnia
O jednolite studia magisterskie

Forma* O studia stacjonarne
O studia niestacjonarne

Rok studiéw

Rok akademicki rozpoczecia
studidw

Osoby pozostajgce we wspdlnym gospodarstwie domowym

Lp. |stopien pokrewienstwa | imie i nazwisko

data

urodzenia

1 whioskodawca

7

8

sredni miesieczny dochdd netto na jednego cztonka rodziny

miejsce zatrudnienia, miejsce ksztatcenia
(szkota, rok nauki), inne zrédta utrzymania
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Szczegodlnie uzasadnione przypadki (wypetniajg osoby wnoszgce o przyznanie stypendium socjalnego w
zwiekszonej wysokosci):

O 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 w Gdanhsku pod
[ole (=1 o PP *

jestem sierotqg zupetng; *
samotnie wychowuje dziecko; *
osiggngtem petnoletno$¢ w rodzinie zastepczej; *

0000

inne, szczegdlnie uzasadnione przypadki

Prosze o wyptacanie $wiadczeh na rachunek w banku

O humerze

OSWIADCZENIE

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo okreslone w art. 286 kk zgodnie z ktérym ,,Kto, w celu osiggniecia
korzysci majatkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego rozporzgdzenia wtasnym lub cudzym mieniem za pomocq
wprowadzenia jej w btgd albo wyzyskania btedu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania,
podlega karze pozbawienia wolnosci od é 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 z pdzn. zm) zgodnie z ktérym "Student
podlega odpowiedzialnosci dyscyplinarnej za naruszenie przepisdw obowigzujgcych w uczelni oraz za czyn uchybidjgcy
godnosci studenta” oswiadczam, ze:

1.przedstawione przeze mnie w niniejszym wniosku oraz zatgcznikach informacje sg kompletne i zgodne ze stanem
faktycznym;

2.jestem absolwentem/kq kierunku studidéw: nie O tak O (w przypadku odpowiedzi pozytywnej wypetnij ponizszqg tabele)

rok rozpoczecia rok ukonczenia

i kierunek
Eleselie b2 (e (dzien/miesigc/rok) (dzien/miesigc/rok)

studiéw | stopnia

studiéw Il stopnia

studiéw jednolitych mgr lub
réwnorzednych

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

data rozpoczecia data zakonczenia

LTI L L L S studiowania(dzien/miesigc/rok) | studiowania(dzien/miesiqc/rok)

4. powiadomie GUMed w przypadku uzyskania swiadczenia na innym kierunku studiéw na GUMed lub w innej szkole wyzszej
5. zapoznatem sie z obowigzujgcym Regulaminem swiadczen dla studentéw GUMed;

6. jestem swiadomy, ze w toku postepowania strony oraz ich przedstawiciele i petnomocnicy majg obowiqgzek zawiadomié
organ administraciji publicznej (w tym przypadku Gdanski Uniwersytet Medyczny) o kazdej zmianie swojego adresu, w
tym adresu elekironicznego. W razie zaniedbania powyzszego obowigzku doreczenie pisma pod dotychczasowym
adresem ma skutek prawny;

7. 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 korespondenciji, stan zdrowia, numer telefonu, adres e-mail w celu realizacji zadanh uczelni
zwigzanych z przyznawaniem i wyptacaniem zgodnie z ogdlnym rozporzgdzeniem 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$¢ z prawem wykorzystanie danych przed cofnieciem takiej zgody).
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8. zapoznatem sie z tresciq ponizszej klauzuli infformacyijnej:

Zgodnie z art. 13 ogdinego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 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 bedg w celu redlizacji procesu nauczania w na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i ¢ ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.,

b. nie bedg ujawniane innym podmiotom, za wyjgtkiem podmiotdw upowaznionych na podstawie przepisdw
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 i prawo do przenoszenia danych,

b. wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe
przetwarzane sq przez administratora niezgodnie z ogdélnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016r.,

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

*wybrac wtasciwe

Zatgczniki:

data i podpis wnioskodawcy

W wypadku, gdy poszczegdlne elementy formularza nie zmiescity sie w odpowiednich miejscach, ciqg dalszy zamieszcza sie na
kolejnych, ponumerowanych kartach formatu A4, ze wskazaniem uzupetnianego miejsca. Pod dodang do formularza trescig
nalezy ztozy¢ podpis.
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Dochéd - wypelnia pracownik GUMed:

OBLICZENIE DOCHODU ZMIANA DOCHODU
1. 1
2 2.
3 8.
4 4,
5. 5
Sredni miesieczny dochdd netto Sredni miesieczny dochdd netto w
w rodzinie studenta rodzinie studenta
miesieczny dochdéd netto na miesieczny dochdd netto na
jednego cztonka rodziny jednego cztonka rodziny
sporzadzit: data i podpis sprawdzit: data i podpis sporzgdzit: data i podpis sprawdzit: data i podpis
pracownika pracownika pracownika pracownika

Informacja o rozstrzygnieciu :

1. Przyznano stypendium socjalne/socjalne w zwiekszonej wysokosci:
W WYSOKOSCH «.vviveeiniiteineiieiiieie e e e e e e eaaanas zt na okresod .............. (o [0 T

2. Nie przyznano stypendium socjalnego z powodu:

Gdohsk, thCI ...........................................

3. Informacja o zmianie rozstrzygniecia

podpis pracownika




