Uniwersytet Szczeciński w Szczecinie
W N I O S E K

O PRZYZNANIE STYPENDIUM SPECJALNEGO DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH
Nazwisko i imię studenta ...................................................................................................................................
	Wniosek złożony dn. …………………………….

……………………………………………………..

Podpis i pieczątka pracownika 


Wydział .......................................................................                 

Kierunek .................................................................


PK/ZOD*………………………………………..


Rok studiów ................. Semestr..............................
Stopień studiów...……………………………………
S/d   NS/z/w/e**…………Nr albumu………….                    
(część dla studenta)

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  

Uniwersytet Szczeciński w Szczecinie
	……………………………………………………
   Data  złożenia wniosku, podpis i pieczątka  pracownika 
UWAGI : ……………..…………………………..
……………………………………………………..
……………………………………………………..


Wydział .............................................................                             
Kierunek ............................................................


PK/ZOD*……………………………………..

Rok studiów ................. Semestr.........................

Stopień studiów...……………………………………
S/d   NS/z/w/e**…………Nr albumu…………….                    
W N I O S E K

O PRZYZNANIE STYPENDIUM SPECJALNEGO DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 
Nazwisko i imię studenta .............................................................................. data urodzenia ........................

Adres stałego zamieszkania studenta ...............................................................................................................

..............................................................................................................................................................................







           (kod, miejscowość, gmina, województwo, ulica, telefon )
Adres do korespondencji..................................................................................................................................









            (kod, miejscowość, gmina, województwo, ulica )

Tel. kontaktowy……………………………….Adres e-mail………………………………………………
Przyczyny, które skłaniają mnie do wystąpienia o stypendium specjalne…...………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………

     data, podpis studenta 
Proszę o dokonanie przelewu stypendium na rachunek:
	Nr

konta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


********************************************************************************************************

    * PK – Punkt Konsultacyjny / ZOD – Zamiejscowy Ośrodek Dydaktyczny   **S  / Stacjonarne - d – dzienne;   NS / niestacjonarne -  z – zaoczne /  w - wieczorowe  
/ e  – eksternistyczne     
	


O Ś W I A D C Z E N I E
Oświadczam ze zapoznałem(am) się z „Regulaminem zasad i trybu przyznawania pomocy materialnej dla studentów Uniwersytetu Szczecińskiego”.


Świadomy (a) odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych – aż do wydalenia mnie z Uczelni 
i obowiązku zwrotu nienależnie pobranych świadczeń - oświadczam, że podane we wniosku informacje oraz przedłożone wraz z wnioskiem załączniki są kompletne i  zgodne ze stanem faktycznym.
......................................................
data, podpis studenta
Zgodnie z Art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U z 2002 poz. 101 nr 926 ze zm.) wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie przez Uniwersytet Szczeciński moich danych osobowych do celów stypendialnych. Zostałem poinformowany o przysługującym mi prawie wglądu do moich danych i ich aktualizacji. Wyrażam zgodę na umieszczenie informacji dotyczących przyznania mi pomocy materialnej na tablicy ogłoszeń w niezbędnym zakresie.


                                .............................................................







                                                                           data, podpis studenta 
Wypełnia pracownik dziekanatu
I. Obliczenie stypendium 
	Data


	Stopień niepełnosprawności

	Orzeczenie wydane 
na okres

	Wysokość stypendium specjalnego


	
	
	
	


…………..………………..........................................





 





data, podpis i pieczątka pracownika
