Gdansk, dnid ...........oeeeeen

(data przyjecia wniosku i podpis pracownika przyjmujgcego)

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu $wiadczen dla studentéw GUMed

WNIOSEK o przyznanie stypendium dla oséb niepetnosprawnych

Dane osobowe studenta

Imie i nazwisko

Data urodzenia

PESEL

tel. kom.

e-mail

Adres zamieszkania:

(ulica; numer budynku, mieszkania;

kod pocztowy; miejscowosc)

Adres do korespondenciji:

(ulica; numer budynku, mieszkania;

kod pocztowy; miejscowosc)

Dane dotyczqce statusu
studenta

Nr albumu

Wydziat

Kierunek

Oddziat

Specjalnosc

Poziom* O studia pierwszego stopnia
O studia drugiego stopnia
O jednoalite studia magisterskie
Forma * O studia stacjonarne

O studia niestacjonarne

Aktualny rok studiéw

Rok akademicki rozpoczecia
studiéw

Wnosze o przyznanie stypendium dla oséb niepetnosprawnych na rok akademicki

Uzasadnienie:

Jestem niepetnosprawny w stopniu:

O lekkim,
O umiarkowanym,
O znacznym*

Na potwierdzenie przedktadam:

O orzeczenie o niepetnosprawnosci,

O orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci,

O orzeczenie, o ktérym mowa w art. 5 oraz art. 62 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej

i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych wydane przez
zdnid .ooevieiean,

Moja niepetnosprawnosé powstata w dniu

*wybrac¢ wiasciwe

Prosze o wyptacanie Swiadczen na rachunek w banku

wydane na state/naokresod ......ooooiviiiiiiiininn. do

[ 0 1S 74


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

Zatgcznik nr 2 do Regulaminu $wiadczen dla studentéw GUMed

(Student/ka musi by¢ wlascicielem, badz wspotwiascicielem podanego rachunku bankowego).

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 btad albo wyzyskania btedu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia
wolnosci od é miesiecy do lat 8" oraz o odpowiedzialnosci dyscyplinarnej z art. 307 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 roku - Prawo o
szkolnictwie wyzszym i nauce (tj. Dz. U. z 2022 r., poz. 574, z pdin. zm.) zgodnie z ktdrym "Student podlega odpowiedzialnosci
dyscyplinarnej za naruszenie przepisdw obowigzujgcych w uczelni oraz za czyn uchybiajgcy godnosci studenta” oswiadczam, ze:

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

2. jestem absolwentem/kg kierunku studiéw: nie O tak O (w przypadku odpowiedzi pozytywnej wypetnij ponizszg tabele)

rok rozpoczecia rok ukonczenia

i kierunek
LR e e el (dzien/miesigc/rok) (dzien/miesigc/rok)

studidw I stopnia

studiéw Il stopnia

studiéw jednolitych mgr lub
rébwnorzednych

3. jestem/ bytem/am studentem/kg innego kierunku studidow, w tym na innej uczelni: nie O tak O (w przypadku odpowiedz

pozytywnej wypetnij ponizszg tabele)

data rozpoczecia data zakonczenia

e KISRpEK studiowania(dzien/miesigc/rok) | studiowania(dzien/miesigc/rok)

4. otrzymuje wnioskowane $wiadczenie na innym kierunku studiéw, w tym na innej uczelni: nie O tak O (w przypadku odpowiedz
pozytywnej podaj szczegdty ofrzymywanego Swiadczenia, 1j.: rodzaj $wiadczenia, kierunek, uczelnie, okres ofrzymywania
Swiadczenia:

5. powiadomie GUMed w przypadku uzyskania $wiadczenia na innym kierunku studiow w GUMed lub w innej szkole wyzszej;
6. zapoznatem sie z obowigzujgcym Regulaminem swiadczen dla studentéw GUMed;

7. jestem $wiadomy, 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;

8. wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku i zatgcznikach przez Gdahski
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 zadan uczelni zwigzanych z
przyznawaniem i wyptacaniem studentom $wiadczen zgodnie Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku 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 rozporzqadzenie o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.). 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 zgodnos¢ z prawem wykorzystanie danych przed
cofnieciem takiej zgody).

9. zapoznatem sie z tre$cig ponizszej klauzuli informacyjnej:

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

1. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gdanski Uniwersytet Medyczny z siedzibq 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 zadah uczelni zwigzanych z przyznawaniem i wyptacaniem studentom $wiadczenh
w na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ai c ogdinego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016ér.,

b. nie bedqg ujawniane innym podmiotom, za wyjatkiem podmiotéw upowaznionych na podstawie przepiséw prawa,
c. przechowywane bedq przez okres 5 lat od ukohczenia 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 ogdélnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 201é6r.,

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 dotyczgcych przyznawania studentom pomocy materialnej.
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Zatgcznik nr 2 do Regulaminu $wiadczen dla studentéw GUMed

Uwaga! Do wniosku nalezy dotqczy¢ orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci lub inne wymienione w Regulaminie.

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 dodanq do formularza tresciq nalezy ztozy¢ podpis.

Informacja o rozstrzygnieciu :

1. Przyznano stypendium dla oséb niepetnosprawnych W WySOKOSCH ........ouiueiueiieieiiiieeiieieeen zt na okres
[ L PPN [ [0 P

2. Nie przyznano stypendium dla oséb niepetnosprawnych z powodu:

Gdohsk, anO ...........................................

3. Informacja o zmianie rozstrzygniecia

GdOhSk, dnlO ....................... SRERRERLEELEEEEE
podpis pracownika




