Załącznik nr 4 wzór nr 3 

do „Regulaminu ustalania wysokości, przyznawania 
i wypłacania świadczeń pomocy materialnej
 dla doktorantów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu od roku akademickiego 2012/2013” (zarządzenie nr 81/XV R/2012 z dnia 15 listopada 2012 r.)
Data złożenia wniosku                                                                           

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


podpis pracownika Uczelni

............................................                     
Do Rektora/Odwoławczej Komisji 
Stypendialnej ds. doktorantów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

WNIOSEK 

na rok akademicki ................. /................ 

o przyznanie stypendium  dla najlepszych  doktorantów
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                rok studiów 
          
                     
 Adres stałego zameldowania 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


       ulica, nr domu i mieszkania  
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 kod pocztowy 
                  miasto 




    

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           nr tel. komórkowego

	      



Adres  e-mail

W roku akademickim …………………………. zdobyłem/łam następującą ilość punktów
	Łączna ilość punktów
	

	Potwierdza pracownik Dziekanatu
	


 Proszę o przelewanie stypendium na konto w Banku 

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

Na rachunek nr

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Oświadczam, że zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych ( j.t. Dz. U. 2002 r. nr 101, poz. 926) wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych do celów stypendialnych. 
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego zeznania i odpowiedzialności dyscyplinarnej za podanie nieprawdziwych danych.

Oświadczam, że nie ukończyłem(-łam) dotychczas stacjonarnych studiów doktoranckich na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu ani na żadnej innej uczelni. Jednocześnie oświadczam, że nie pobieram i nie ubiegam się o przyznanie stypendium dla najlepszych doktorantów w  innej uczelni.
Wrocław, dnia....................................
  .....................................................................               
(data, podpis uczestnika studiów doktoranckich)

I. DECYZJA REKTORA/ODWOŁAWCZEJ KOMISJI STYPENDIALNEJ DS. DOKTORANTÓW
Po rozpatrzeniu wniosku w dniu………………….postanowiono: 

1. Przyznać stypendium  dla najlepszych doktorantów na rok akademicki………….
	Ilość uzyskanych punktów
	

	Miejsce na liście rankingowej
	

	Wysokość stypendium [zł]
	


Uzasadnienie…………………………………………………………………………...........

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

2. Nie przyznać stypendium  dla najlepszych doktorantów.

Uzasadnienie…………………………………………………………………………...........
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                    ...........................................
                                                                                             (data, podpis Rektora/ Przewodniczącego 
                                                                                              Odwoławczej Komisji Stypendialnej ds. doktorantów)[image: image1.png]



