Załącznik nr 1b do „Zasad zakwaterowania w domach studenckich”  (zarządzenie nr 69/XV R/2013Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 26 września 2013 r.)
(nr wniosku, data wpłynięcia)                                                                                       
Wniosek do Działu Spraw Studenckich Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu o przyznanie pokoju dwuosobowego w domu studenckim”…………………”

Na rok akademicki 20. ./20. .
Wrocław, dnia………………..

…………………………………………………………

(imię i nazwisko )

………………………………………………………….

(wydział, kierunek)

………………………………………………………….

(obecny rok studiów)

………………………………………………………….

(adres stałego zamieszkania, nr telefonu)

………………………………………………………….
Proszę o przyznanie pokoju 2 osobowego (lub miejsca w pokoju 2 osobowym) w Domu Studenckim………………………….Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu w roku akademickim 20…/20…  dla:

- małżeństwa 

- studenta z dzieckiem,

- rodzeństwa studiującego,

-  z uwagi na………………………………………………………………………………………….*


(uzasadnienie)

1. Dane współmałżonka/rodzeństwa:

Imię i nazwisko………………………………………………………………………………

Uczelnia…………………………………………………………………………………………

Wydział……………………………………….Obecny rok studiów……………………………

Zakład Pracy…………………….adres…………………………………………………………

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………...

2. Data zawarcia związku małżeńskiego……………………………………………………...

nr aktu ślubu (kopia w załączeniu)

3. Dane dziecka:

Imię i nazwisko………………………………………………………………………………….

Nr aktu urodzenia (kopia w załączeniu)………………………………………………….

4.Oświadczam, że: 

Orientacyjny dochód netto na jedną osobę w mojej rodzinie wynosi…………………………

Miejsce mojego zamieszkania znajduje się w odległości …………………... ……..od Uczelni,

Dodatkowe  uzasadnienie ………………….……………………………………………………………………………

OŚWIADCZENIE: Świadom(a) odpowiedzialności karnej, cywilno-prawnej 
i dyscyplinarnej  za podanie nieprawdziwych danych oświadczam, że podane przeze mnie we wniosku informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 

Zgodnie z art. 23 ust. 1pkt.1 Ustawy o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny w celu przyznawania miejsca i zakwaterowania w Domu Studenckim. 

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

(podpis wnioskodawcy) 

* niepotrzebne skreślić

Uwagi pracownika administracji DS

……………………………………………………………………………………………….

……………………………….

(podpis )

Decyzja Komisji

…………………………………………………………………………………………………

…………………

(data, podpis)
