WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

.........................................                                                               Katowice, dnia.............................                                                    

(Nr albumu)



      

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

(nazwisko i imię)

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

(PESEL)

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

(Adres zameldowania)

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

(telefon kontaktowy)

Nr konta bankowego :  _  _    _  _  _  _      _  _  _  _     _  _  _  _     _  _  _  _     _  _  _  _     _  _  _  _ 

                                                     (student musi być właścicielem lub współwłaścicielem konta którego nr podaje)

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

Kierunek studiów.....................................................................

Rok studiów.........................................................     Nabór: zimowy (październik), letni (luty)*
                                                                                                                                             *(niepotrzebne skreślić)

System studiów....................................................

                                (stacjonarne, niestacjonarne )

Grupa  inwalidzka....................................................................

Termin ważności orzeczenia  lekarskiego................................ 


Oświadczam, że nie ukończyłem (-am) dotychczas żadnego kierunku studiów (oświadczenie to nie dotyczy studentów, którzy po ukończeniu studiów pierwszego stopnia kontynuują naukę w celu uzyskania tytułu zawodowego magistra).  Jednocześnie oświadczam, że nie pobieram i nie ubiegam się o przyznanie stypendium dla osób niepełnoprawnych  na innym kierunku studiów (dotyczy to  również innej uczelni). Potwierdzam, że jestem świadomy, iż podanie niezgodnych ze stanem faktycznym informacji określonych wyżej jest zagrożone odpowiedzialnością karną oraz dyscyplinarną-do wydalenia z Uczelni włącznie.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury przyznawania i ustalania wysokości stypendium socjalnego– zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz.883). 

Katowice, dnia......................................                            ................................................

                                                                                                                              podpis studenta
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