Załącznik nr 8
do „Regulaminu świadczeń dla studentów UMW  od roku akademickiego 2025/2026” (zarządzenie nr 32/XVI R/2025 Rektora UMW)  

z dnia 21 marca 2025 r.
…..………….., ………........








                miejscowość       data

………………………………………………………………………… 
imię i nazwisko

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

kierunek                                                            nr albumu                        
…………………………………………………………………………      …………..……………

adres korespondencyjny                                                                                 nr telefonu

Do Komisji Stypendialnej

Uniwersytetu Medycznego
we Wrocławiu

Wniosek o ponowne przeliczenie dochodu

Wnioskuję o ponowne przeliczenie miesięcznego dochodu mojej rodziny uprawniającego do otrzymywania stypendium socjalnego, z powodu:
     zmiany ilość członków rodziny*:
            ……………………………………………………………………………………………………..…

                                podać imię i nazwisko członka rodziny oraz stopień pokrewieństwa

     utraty dochodu*
 przez: …………………………………………………………………………………………..

                                podać imię i nazwisko członka rodziny oraz stopień pokrewieństwa

w wysokości …………………… zł.
     uzyskania dochodu*
przez: …………………………………………………………………………………………..

                                podać imię i nazwisko członka rodziny oraz stopień pokrewieństwa
w wysokości …………………… zł.
Powyższe potwierdzam następującymi dokumentami: 

1. …………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………







………………………….





    czytelny podpis studenta
* właściwe zakreślić
