Zalgcznik nr 7
do Regulaminu swiadczern UM w Lublinie
w roku akademickim 2021/2022

Whiosek
do Wydzialowej Komisji Stypendialnej / Komisji Stypendialnej /

Rektora™ o przyznanie zapomogi

Potwierdzenie przyje'cia'dokumentéw przez DSSS W roku akademickim 2021/2022
* niepotrzebne skresli¢

U wlasciwe pole zaznaczyé stawiajgc znak X

Nazwisko studenta / doktoranta™: Imiona studenta / doktoranta™: Nr albumu:
Telefon: Adres e-mail: Data urodzenia:
Wydziat: . . . .
[ Wydziat Lekarsko - Dentystyczny L] Wydziat Nauk Medycznych ] Wydziat Nauk o Zdrowiu
1 Wydziat Lekarski [1 Wydziat Biomedyczny 1 Wydziat Farmaceutyczny
Kierunek studidow: Rok studiow w 2021/2022:
Forma studiow: . Rodzaj studiow: i . i i .
] stacjonarne ! L] | stopnia [ jednolite magisterskie
L] niestacjonarne LI 1 stopnia ] doktoranckie
Adres statego zamieszkania:
kod pocztowy miejscowosé ulica, numer domu/mieszkania, wojewodztwo
Adres do korespondencj i (wypetnié, jezeli jest réiny od adresu statego zamieszkania)
kod pocztowy miejscowosé ulica, numer domu/mieszkania, wojewodztwo
Prosz¢ o przyznanie zapomogi
Uzasadnienie:

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

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

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

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

DRUKOWAC DWUSTRONNIE !



Oswiadczenia:
Oswiadczam, ze w biezacym roku akademickim:

O otrzymalem/am zapomoge Z tytUIL ......o.uiiii e
O nie otrzymatem/am zapomogi

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji zgodnie z art. 233 § 1 k.k. (,.kto skladajgc zeznanie majace stuzyé za dowodd w postepowaniu sadowym lub
w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do lat 8”), odpowiedzialnosci na
podstawie art. 286 § 1 k.k. (,,kto w celu osiagnigcia korzysci majatkowej, doprowadza inng osobg do niekorzystnego rozporzadzenia wlasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia
jej w blad albo wyzyskania bigdu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesigey do lat 8”) oraz odpowiedzialnoéci
cywilnej i dyscyplinarnej odwiadczam, ze:

— wszystkie zalaczone dokumenty oraz dane s3 kompletne i zgodne ze stanem faktycznym,

— zapoznalem/am si¢ z zasadami przyznawania pomocy materialnej okreslonymi w Regulaminie swiadczen UM w Lublinie, w tym okoliczno$ciami, ktére wykluczaja uprawnienia do tej
pomocy,

- zgodnie z przepisami prawa powszechnego, w szczegolnosci Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (tzw. Rozporzadzenie Ogdlne o Ochronie
Danych/RODO) przekazuj¢ swoje dane osobowe w celu i zakresie niezbednym do przyznania $wiadczen przez Uniwersytet Medyczny w Lublinie z siedziba przy Al. Ractawickich 1, 20-059
Lublin, o ktére si¢ ubiegam. Moje dane be¢da przetwarzane na podstawie przepisow prawa. Posiadam wiedzg, iz podanie danych osobowych jest dobrowolne aczkolwiek konieczne w celu
whnioskowania o przyznanie §wiadczenia, mam prawo zadania dostgpu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz przenoszenia danych, a — w przypadkach przewidzianych
prawem - usunigcia danych i sprzeciwu wobec ich przetwarzania, przy czym moje zadanie b¢dzie skuteczne od dnia jego ztozenia i nie bedzie miato wptywu na legalno$¢ przetwarzania danych
do dnia zadania usunigcia/sprzeciwu, mam roéwniez prawo zlozy¢ skarge do organu nadzorczego. Dane nie bgda przedmiotem sprzedazy i udostgpniania podmiotom zewngtrznym, za
wyjatkiem przypadkow przewidzianych przepisami prawa. Dane beda dostgpne jedynie w stosunku do 0sob upowaznionych zobowigzanych do ich ochrony i zabezpieczenia oraz podmiotéw,
z ktorymi Uniwersytet zawrze stosowng umowg, np. w zwigzku ze $wiadczeniem ustug w zakresie IT, czy ochrony obiektow. Dane nie bgda wykorzystywane w zadnym innym celu poza
wskazanymi powyzej, nie beda w oparciu o nie podejmowane jakiekolwiek decyzje w sposob zautomatyzowany. Dane bgda przetwarzane w celu i okresie archiwizacji dokumentacji, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa i procedurami obowigzujacymi w Uniwersytecie, a takze w celu, zakresie i okresach niezbg¢dnych do dochodzenia ewentualnych roszczen.

Administrator danych osobowych powotal Inspektora Ochrony Danych nadzorujacego prawidlowos¢ przetwarzania danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowac si¢ pod adresem:
iod@umlub.pl

Ponadto wyrazam zgode / nie wyrazam zgody** na publikacj¢ moich danych osobowych w zakresie numeru albumu na listach informujacych o postepowaniu stypendialnym
oraz o0 wynikach prac komisji stypendialnych.

** niewlasciwe skresli¢

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

- dodatkowo O o O ni
D ta [T I T
studiuje: (poda¢ nazwe uczelni oraz rok, kierunek )
O | stopnia I 11 stopnia L1 jednolite [ doktoranckie
magisterskie
[ tak [ nie
_ ukoﬁczylem/am ................................. e RRPPINS RERTTTLEPPPPIERRPPPRITTEPPS e
studia: (podaé nazwe uczelni, wydziat / kierunek, date ukonczenia)
O | stopnia I 11 stopnia [ jednolite [J doktoranckie
magisterskie
[ tak [ nie
(poda¢ nazwe uczelni, wydziat / kierunek, date ukonczenia)
- studiowatem/am, O | stopnia O 1l stopnia [J jednolite I doktoranckie
ale nie _ magisterskie
ukonczytem/am [ tak L nie
STUAIOW . |l e
podaé nazwe uczelni, wydzial / kierunek, date rozpoczgcia, date skreslenia
(poda¢ Ini dzial / ki k, d ia, d kreslenia)

Prosze¢ o przekazanie przyznanego Swiadczenia pieni¢znego na moje konto bankowe:

Nazwa i adres
banku

Nr rachunku
whioskodawcy

Zalaczniki :

Ja nizej podpisany/a, §wiadomy/a odpowiedzialnoSci karnej za skladanie falszywych zeznan z art. 233 § 1 Kodeksu karnego,
ktéry przewiduje kare pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8, niniejszym oSwiadczam, ze:

1 pobieram 1 nie pobieram

Swiadczenia na innej uczelni lub innym kierunku studiéw, a w przypadku uzyskania §wiadczenia na innej uczelni lub innym
kierunku studiow zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania DSSS o tym fakcie.

miejscowos¢, data czytelny podpis studenta / doktoranta*
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