Data ztozenia wniosku .............ccceeeeeennn.

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM REKTORA
na semestr .... w roku akademickim ....... [ ........

Czes¢ A — wypelnia student - Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyznanie stypendium
Imie i nazwisko

PESEL Numer albumu

Wydziat Kierunek studiéw

Tryb studiéw Rok studiéw Semestr Symbol grupy (wypetnia dziekanat)
Stacjonarne - niestacjonarne*

Miejsce zamieszkania Telefon komorkowy

Adres korespondencyjny studenta Adres e-mail

Oswiadczam, ze:

® ocena Srednia ze wszystkich zaliczen i egzaminéw uzyskana przeze mnie w ostatnich dwoch semestrach nauki wyniosta

® posiadam osiggniecia naukowe, artystyczne, opis przedktadam w zatgczeniu wraz z zatgcznikami dokumentujgcymi te
osiggniecia lub osiggniecia sportowe we wspoéfzawodnictwie co najmniej na poziomie krajowym.

® spelniam warunki okreslone w § 4 ,Regulaminu przyznawania S$wiadczen studentom Wyzszej Szkoly Medycznej
w Legnicy’.

LegnICa, ANIA ceveeiiiiiiiieeeiiieeeeeeees e
witasnoreczny podpis studenta

1. Oswiadczam, ze:
1) nie bede pobieral/ a stypendium Rektora na innym kierunku w WSM w Legnicy lub na innej Uczelni,
2) ukonczytem/nie ukonczytem(am)* studia | stopnia N@ UCZeINi .........cccceiiiiiieiiiii i
3) ukonczytem/nie ukonczytem(am)* studia Il stopnia Na UCZeINi..........coccviiiiiiiiiiiiiiiic e
4) jestem / nie jestem* zotnierzem zawodowym lub kandydatem na Zotnierza zawodowego,
5) jestem / nie jestem* funkcjonariuszem stuzb panstwowych lub funkcjonariuszem w stuzbie kandydackiej.
2. Swiadom(a) odpowiedzialno$ci karnej, cywilno-prawnej i dyscyplinarnej za podanie nieprawdziwych danych, o$wiadczam,
ze podane przeze mnie we wniosku informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.
3. Zapoznatem(am) sie z Regulaminem przyznawania $wiadczen studentom Wyzszej Szkoty Medycznej w Legnicy.

LegniCa, dnia ...ccccceveeiiiiiieees s
wifasnoreczny podpis studenta

* niepotrzebne skreslic
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Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (EU) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.
Urz. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1), dalej ,RODO”, WSM w Legnicy informuje, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wyzsza Szkota Medyczna w Legnicy, ul. Powstancéw Slgskich 3, zwana dalej ,Administratorem”.

Z Administratorem moze sig¢ Pani/Pan kontaktowa¢ pisemnie za pomocg adresu admin@wsmlegnica.pl;

. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochronny danych, z ktérym moze Pan/Pani kontaktowac sie we wszystkich sprawach zwigzanych z przetwarzania Pana/Pani danych
osobowych oraz z wykonywaniem praw przystugujgcych Pani/Panu na mocy RODO, w za posrednictwem adresu e-mail: kanclerz@wsmlegnica.pl;

. Dane osobowe zawarte we wniosku przetwarzane sg w celu wypetnienia obowigzkéw prawnych cigzgcych na Administratorze w zwigzku z prowadzonym
postepowaniem o udzielenie Panu/Pani $wiadczen pomocy materialnej, w tym réwniez wykonania przez Administratora obowigzkéw sprawozdawczych, archiwalnych,
ksiegowych realizowanych w oparciu o przepisy prawa — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO;

. W przypadku wydania decyzji negatywnej o przyznaniu $wiadczen pomocy materialnej Pan/Pani dane osobowe bedg przechowywane do czasu zakonczenia

ewentualnego postgpowania odwotawczego lub sgdowoadministracyjnego, a w przypadku wydania pozytywnej decyzji o $wiadczenia dane osobowe bedg

przechowywane przez okres 50 lat zgodnie z przepisami prawa powszechnie obowigzujgcego dotyczgcymi archiwizacji dokumentéw. W przypadku pozostawienia

Pana/Pani wniosku bez rozpatrzenia Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane do konca roku akademickiego, w ktérym Pana/Pani wniosek zostat ztozony;

Przystuguje Panu/pani prawo do dostepu do Pana/Pani danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do sprzeciwu wobec

przetwarzania danych;

Podane przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do realizacji celéw, do jakich sg one przetwarzane przez Administratora. Nie podanie przez

Pana/Panig danych powoduje brak mozliwosci celéw do jakich sg one przetwarzane, a wskazanych powyzej. Ponadto przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi

do organu nadzorczego, na terytorium RP organem tym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Przy przetwarzaniu danych osobowych nie wystepuje zautomatyzowane podejmowanie decyzji o przetwarzaniu danych osobowych w tym profilowanie;

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg lub moga byé te podmioty, ktérym Administrator ma obowigzek ich udostgpnienia na podstawie przepisow prawa

powszechnie obowigzujgcych (np. organy publiczne), a takze podmioty, ktérym Administrator powierzy przetwarzanie danych osobowych na podstawie umowy

w zwigzku ze $wiadczonymi na rzecz Administratora ustugami, ktére sa niezbedne do nalezytej realizacji celu w jakim dane osobowe sg przetwarzane.

Oswiadczam, iz zapoznatem sig z trescig klauzuli informacyjnej w zwigzku z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679.

Legnica, dnia ..........eeeveveenniiiiiiiieeenn,

wiasnoreczny podpis studenta

Prosze o przekazanie przyznanego stypendium Rektora na rachunek

NR KONTA STUDENTA

Nalezy podac dane dotyczgce wtasnego konta - nazwe i adres banku

Oswiadczam, ze podany przeze mnie numer rachunku bankowego jest zgodny ze stanem faktycznym i jednoczesnie zobowiazuje sie do natychmiastowego

poinformowania Wyzszej Szkoly Medycznej w Legnicy o wszelkich zmianach numeru konta, zamknigciu, zablokowaniu konta lub o innych zmianach majgcych
wplyw na przekazywanie $wiadczen.

Legnica, dnia .........ccccevvveeeeiiiiiiieeeenn,

wifasnoreczny podpis studenta

Cze¢s¢ B — wypelnia Uczelnia

Stwierdza sie, iz wyzej wymieniony student /studentka:
- zilozyt/a w terminie karte okresowych osiagnie¢ i indeks do rozliczenia semestru,
- uzyskal/a Srednig ocen za ostatni rok akademicki (dwa semestry) wynoszacag

- nie powtarzal/a i nie powtarza ostatniego semestru,
- nie korzysta z urlopéw dziekanskiego,
- nie jest warunkowo wpisany/a na wyzszy semestr.

miejscowo$¢, data podpis pracownika dziekanatu podpis Dziekana

KWOTA PRZYZNANEGO STYPENDIUM .. zt

data i podpis Rektora
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