	Potwierdzenie przyjęcia dokumentów przez DSS
	                                  Wniosek
      do Wydziałowej Komisji Stypendialnej / Komisji Stypendialnej* 
                          o przyznanie zapomogi            
    w roku akademickim 20.…. / 20…..



	Nazwisko i imiona studenta / doktoranta*:
	Nr albumu:

	Adres zamieszkania (stały / do korespondencji*):
 -   ……………...................………        …….....................…………….......………………………
         kod pocztowy                                     miejscowość                                                    ulica, numer domu/mieszkania, województwo

	Tel. kontaktowy:……………………………………………   e-mail:………………………………………………………

	Wydział: (DOTYCZY STUDENTÓW)
 
	 □ I Wydział Lekarski z Oddz. Stomatologicznym
 □ II Wydział Lekarski z Oddz. Anglojęzycznym

	  □ Wydział Pielęgniarstwa i Nauk o Zdrowiu   

  □ Wydział Farmaceutyczny z Oddziałem Analityki Medycznej

	Kierunek studiów:                 
(DOTYCZY STUDENTÓW)      
	Rok studiów:

	Forma studiów: 
	□ stacjonarne
□ niestacjonarne
	Rodzaj studiów:
	□ I stopnia
□ II stopnia                                  
	□ jednolite magisterskie
□ doktoranckie

	* niepotrzebne skreślić      
⁭ właściwe pole zaznaczyć stawiając znak X
                                                                               Proszę o przyznanie zapomogi 

	Uzasadnienie:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	Oświadczenie:
   Oświadczam, że w bieżącym roku akademickim:                                                                      

  □  otrzymałem/am zapomogę z tytułu …………………………………………………………………………..
    □   nie otrzymałem/am zapomogi
    Świadomy/ma odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych, w tym odpowiedzialności dyscyplinarnej i zwrotu bezprawnie pobranych środków finansowych

    oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty oraz dane są kompletne i zgodne ze stanem faktycznym.
    Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z 29.08.1997 r. (tekst jednolity: Dz. U. z 2002,r., Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie
    przez UM w Lublinie moich danych osobowych zawartych we wniosku.


	Proszę o przekazanie przyznanego świadczenia pieniężnego na konto:

	Nazwa i adres

banku
	

	Nr rachunku

studenta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Załączniki :
1. ………………………………………………………………………………………………………………………...

2. ………………………………………………………………………………………………………………………...

3. ………………………………………………………………………………………………………………………..

4. ………………………………………………………………………………………………………………………...

5. ………………………………………………………………………………………………………………………...

6. ………………………………………………………………………………………………………………………...


Lublin, dn. ....................................................                                   ..................................................................................
                                                                                                                                Podpis studenta / doktoranta
5
2

