Załącznik nr 4 wzór nr 1

Do „Regulaminu świadczeń dla studentów UMW 

od roku akademickiego 2019/2020”

(zarządzenie nr 111/XV R/2019

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia  31 lipca 2019 r.)
data wpływu wniosku: …………………………………………..

                       ………………………………………………………





   


                                        (pieczęć i podpis osoby przyjmującej wniosek)

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM SOCJALNEGO 

W ROKU AKADEMICKIM 20……./………

(WNIOSEK NALEŻY UZUPEŁNIĆ CZYTELNIE – DRUKOWANYMI LITERAMI)

do Komisji Stypendialnej Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

…………………………………………………………………………….……..

IMIĘ  I NAZWISKO

………………………………………………………………………..…………

KIERUNEK I ROK STUDIÓW

□ STACJONARNE


□ NIESTACJONARNE

………………………………………………………………………..…………

FORMA STUDIÓW (wybierz właściwe)

□ I STOPNIA   □ II STOPNIA  □ JEDNOLITE MAGISTERSKIE

………………………………………………………………………..………….

POZIOM STUDIÓW (wybierz właściwe)

…………………………………………………………………………………...

NUMER ALBUMU

……………………………………………………………………………………

OBYWATELSTWO
…………………………………………………………………………………… 

TELEFON KONTAKTOWY/ADRES E-MAIL
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
ADRES KORESPODENCYJNY 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
PRZYZNANE ŚWIADCZENIA PROSZĘ PRZEKAZAĆ NA RACHUNEK BANKOWY, KTÓREGO JESTEM POSIADACZEM/WSPÓŁPOSIADACZEM*:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(numer rachunku)

W BANKU ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wnoszę o przyznanie:

· stypendium socjalnego
· stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości
I.   Oświadczam, że moja rodzina składa się z niżej wymienionych osób pozostających ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym (należy wykazać rodziców/opiekunów prawnych/opiekunów faktycznych/uczące się rodzeństwo do 26 roku życia, małżonka, swoje dzieci).
 Ustalenie składu rodziny i wysokości średniego miesięcznego dochodu netto na jednego członka rodziny w roku bazowym, tj. w roku kalendarzowym poprzedzającym rok akademicki:
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa
	Miejsce zatrudnienia, miejsce kształcenia, inne źródła utrzymania
	Dochód netto
	Miesiące roku …….., w których  był uzyskiwany dochód (jeśli dochód uzyskiwany jest w chwili obecnej – wpisz „nadal”

	1.
	
	
	wnioskodawca
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1. od …………… do ….…………

2. od …………… do ….…………

3. od …………… do ….…………

	2.
	
	
	
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1. od …………… do ….…………

2. od …………… do ….…………

3. od …………… do ….…………

	3.
	
	
	
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1. od …………… do ….…………

2. od …………… do ….…………

3. od …………… do ….…………

	4.
	
	
	
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1. od …………… do ….…………

2. od …………… do ….…………

3. od …………… do ….…………

	5.
	
	
	
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1. od …………… do ….…………

2. od …………… do ….…………

3. od …………… do ….…………

	6.
	
	
	
	1.

2.

3.
	1.

2.

3.
	1. od …………… do ….…………

2. od …………… do ….…………

3. od …………… do ….…………

	Razem dochód netto:
	
	

	Liczba osób w rodzinie:
	
	

	Dochód netto na 1 osobę w rodzinie:

- w przypadku gdy miesięczny dochód na osobę w rodzinie nie przekracza kwoty 528 zł                           (określonej art. 8 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej) należy dołączyć do wniosku aktualne zaświadczenie z ośrodka pomocy społecznej o sytuacji dochodowej i majątkowej swojej rodziny; 
- w przypadku niedołączenia  zaświadczenia z ośrodka pomocy społecznej o sytuacji dochodowej   i majątkowej swojej rodziny należy złożyć w formie pisemnej uzasadnienie braku wymaganego aktualnego zaświadczenia  oraz udokumentować źródła utrzymania rodziny
	
	


1. Alimenty świadczone na rzecz innych osób w roku  20……
wyniosły  .......................zł. 

W roku obecnym nastąpiły następujące zmiany w uzyskiwanych dochodach (miesięcznie):

2. Dochód utracony w roku  20…….. wyniósł  ........................ zł. z tytułu …………………………………………………………….

3. Dochód uzyskany w roku 20…….. wyniósł ………………….zł. z tytułu ……………………………………………………………

4. Dochód netto na 1 członka rodziny po zmianach, po roku bazowym wyniósł ………………….zł


II. WYPEŁNIA STUDENT, KTÓRY UBIEGA SIĘ O PRZYZNANIE STYPENDIUM SOCJALNEGO 
W ZWIĘKSZONEJ WYSOKOŚCI ( zaznacz właściwe ) 
· Wnioskuję o przyznanie stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości z uwagi na zamieszkanie w domu studenckim lub w innym obiekcie
Codzienny dojazd z miejsca mojego stałego zamieszkania do Uczelni uniemożliwia/w znacznym stopniu utrudnia* mi studiowanie, wnoszę o przyznanie mi stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości z tytułu zamieszkania w domu studenckim lub w obiekcie innym niż dom studencki.

Oświadczam, że:
1. □ Mieszkam w lokalu, którego właścicielem / współwłaścicielem / głównym najemcą mieszkania kwaterunkowego nie jest żadna z osób z wymienionych w pkt I wniosku, 

□ Mieszkam w lokalu, którego właścicielem / współwłaścicielem / głównym najemcą jest osoba wymieniona w pkt I wniosku, ……………………………… (imię i nazwisko tej osoby) 

1) liczba kilometrów z mojego miejsca stałego zamieszkania do Uczelni wynosi ................ [km],
2) dojazd  z  miejsca  mojego  stałego  zamieszkania  do  Uczelni  następuje  publicznymi  środkami komunikacji: ………………………………................................,
3) najkrótszy czas dojazdu z miejsca mojego stałego zamieszkania do Uczelni wynosi ..................[min],
dlatego w roku akademickim, w którym ubiegam się o przyznanie stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości:

zamieszkuję/będę zamieszkiwał* w: Domu Studenckim (nazwa)* ………………………………………../ obiekcie innym niż dom studencki (adres)* ……………………………………..…………………………………… 

· Wnioskuję o przyznanie stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości z uwagi na inny szczególny uzasadniony przypadek( należy uzasadnić i w przypadku posiadania załączników – dołączyć do wniosku ):
Uzasanienie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….

…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..

…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..

…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..

…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………..

…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………..
     Miejscowość…………….…., data …………………………….       



……………………………………..   


           







         czytelny podpis studenta
* niewłaściwe skreślić

III.      Do wniosku dołączam następujące dokumenty**(zob. załącznik nr 3 do Regulaminu):
	
	
	Ilość sztuk

	· Urząd skarbowy – dochód
	Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o dochodach lub o nieosiąganiu dochodu dla ......................................................................................................................................................
	

	· Urząd Skarbowy – ryczałt 
	Zaświadczenie z Urzędu Skarbowego o wysokości należnego zryczałtowanego podatku dochodowego dla..........................................................................................................................
	

	· Oświadczenie – działalność gospodarcza                          
	Oświadczenie dla ………….......................................................................................................... 
o dochodzie osiąganym z pozarolniczej działalności gospodarczej, rozliczanej na zasadzie ryczałtu ewidencjonowanego lub karty podatkowej 
	

	· Oświadczenie – dochód        nieopodatkowany 
	Oświadczenie o wysokości otrzymywanych dochodów nie podlegających opodatkowaniu podatkiem dochodowym  dla  …………………………………………………………………………………………………….
	

	· ZUS lub KRUS – zaświadczenie           
	Zaświadczenie z ZUS potwierdzające wysokość opłaconych składek zdrowotnych za cały rok ………..
dla ……………………………

Zaświadczenie z KRUS o wysokości wypłaconych za rok ……świadczeń chorobowych rolników
	

	· Wyrejestrowanie działalności gospodarczej
	Potwierdzenie wyrejestrowania działalności gospodarczej dla .....................................................................................................................................................
	

	· Urząd Gminy / nakaz płatniczy
                                               
	Zaświadczenie z Urzędu Gminy o wielkości gospodarstwa rolnego w hektarach przeliczeniowych 
lub nakaz płatniczy, dla ..................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………….
	

	· Urząd Pracy                         
	Zaświadczenie z Urzędu Pracy potwierdzające status osoby bezrobotnej wraz z informacją o wysokości pobieranego zasiłku (netto) dla ...................................................................................
	

	· Wyrok sądowy / ugoda sądowa
	Kserokopia wyroku sądowego lub ugody sądowej z podaną wysokością alimentów.
	

	· Komornik                             
	Zaświadczenie od komornika o bezskuteczności egzekucji komorniczej zasądzonych alimentów.
	

	· Świadectwo pracy                
	Świadectwo pracy lub inny dokument potwierdzający utratę pracy (zawierający datę)
	

	· Zaświadczenie 

od pracodawcy
	Zaświadczenie od pracodawcy o zatrudnieniu, z wyszczególnieniem od kiedy jest zatrudniony oraz wysokość miesięcznego wynagrodzenia netto dla …………………………………………………..
	

	· Decyzja ZUS lub z KRUS
o przyznaniu 
	Decyzja ZUS lub z KRUS o przyznaniu renty, emerytury, renty rodzinnej dla ……………………………………

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

	· Decyzja ZUS lub KRUS 
o utracie prawa       
	Decyzja ZUS lub KRUS o utracie prawa do renty, emerytury, renty rodzinnej dla ……………………………………………………………………………………………………………..

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

	· Akt urodzenia                      
	Kserokopia - aktu urodzenia .................................................................................................................................................
	

	· Akt ślubu                              
	Kserokopia - aktu ślubu ................................................................................................................................................
	

	· Akt zgonu                             
	Kserokopia - aktu zgonu .................................................................................................................................................
	

	· Zaświadczenie z ośrodka pomocy społecznej                       o sytuacji dochodowej                  i majątkowej swojej rodziny
	
	

	· Zaświadczenie o nauce        
	Zaświadczenie o pobieraniu nauki przez ................................................................................................................................................
	

	· Zaświadczenie 
	
	

	· Inne                                       
	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	


IV. OŚWIADCZENIA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O ŚWIADCZENIA 

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w:
1) art. 286 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1600 ze zm.) - „Kto w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”,
2) art. 233 § 1 Kodeksu karnego - „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do 6 miesięcy do lat 8” 
oraz o odpowiedzialności dyscyplinarnej (Dział VII Rozdział 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. z 2018 r. poz. 1668 ze zm.) 
oświadczam, że:
1. Zapoznałem/am się z „Regulaminem świadczeń dla studentów Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu od roku akademickiego 2019/2020”.
2. Wniosek wraz z załącznikami (liczba załączników: ………………)  stanowi komplet dokumentacji poświadczającej uzyskane dochody moje i członków mojej rodziny, a informacje w niej zawarte są zgodne ze stanem faktycznym istniejącym w dacie składania wniosku.

[image: image1.wmf]TAK

[image: image2.wmf]NIE


3. Dane zawarte we wniosku i załącznikach są zgodne ze stanem faktycznym wg stanu na dzień składania wniosku.

4. Zapoznałem/am się z treścią art. 93 ust.  3 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (Dz. U. 2018, poz. 1668 ze zm.),                     i oświadczam, że ubiegam się o przyznanie świadczeń na innym kierunku studiów (dotyczy również innych uczelni) (zaznaczyć właściwe):
   [image: image3.wmf]TAK

     [image: image4.wmf]NIE

          
5. Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania w formie pisemnej właściwego dziekanatu o uzyskaniu prawa do pobierania świadczeń                   (data otrzymania decyzji o przyznaniu świadczenia) na innym kierunku i zdeklarowania gdzie będę pobierał ww. świadczenie.                
6. Oświadczam, że do dnia złożenia niniejszego wniosku ukończyłem/am:
[image: image5.wmf]TAK

                                 [image: image6.wmf]NIE


7. I stopnia, na kierunku ………………………….……… w uczelni ……..…………………….……….. od dnia ……………………do dnia………………

8. II stopnia, na kierunku ………………………….………w uczelni ……..…………………….……….. od dnia ……………………do dnia………………

9. jednolite magisterskie, na kierunku……………………………… w uczelni ……..…………………….……….. od dnia ……….…..do dnia……………

10. Studia II stopnia rozpoczęłam/łem dnia ………………………….. r.
11. Jestem kandydatem na żołnierza zawodowego, żołnierzem zawodowym i podjąłem studia na postawie skierowania przez właściwy organ wojskowy             i otrzymuję pomoc w związku z pobieraniem nauki na podstawie przepisów o służbie wojskowej żołnierzy zawodowych. 

[image: image7.wmf]TAK




[image: image8.wmf]NIE


12. Jestem funkcjonariuszem służb państwowych w służbie kandydackiej lub jestem funkcjonariuszem służb państwowych i podjąłem studia                          na podstawie skierowania lub zgody właściwego przełożonego i otrzymuję pomoc w związku z pobieraniem nauki na podstawie przepisów o służbie. 

[image: image9.wmf]TAK




[image: image10.wmf]NIE


13. W przypadku ukończenia innego kierunku studiów w trakcie roku akademickiego, w którym będę pobierał wnioskowane świadczenie zobowiązuję               się do pisemnego poinformowania Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu o tym fakcie w terminie 7 dni od daty ukończenia studiów.
14. Zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić właściwy organ przyznający dane świadczenie o okolicznościach mających wpływ na ustalenie prawa               do świadczenia lub jego wysokości, zaistniałych po dniu złożenia wniosku. Dotyczy to w szczególności: zmiany liczebności rodziny, utraty dochodu, uzyskania dochodu. 
15. Zobowiązuję się do niezwłocznego zwrotu nienależnie pobranych świadczeń.
     Miejscowość…………………. data …………………………….       



……………………………………..   


           







     czytelny podpis studenta
V. Poświadcza pracownika dziekanatu na podstawie wydruku z systemu BAZUS
1. Dochody członków rodziny osiągnięte w roku kalendarzowym ………, po odliczeniu podatku dochodowego składek                     na ubezpieczenie społeczne oraz sumy należnych składek na ubezpieczenie zdrowotne.

Student:…………………………..

	Lp.
	Dochód/odliczenia
	Kwota
	Stopień pokrewieństwa
	Uwagi

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	Liczba osób w rodzinie:
	


2. Dochód rodziny po odliczeniu zobowiązań wynosi :                        ……………………..

3. Dochód rodziny w przeliczeniu na jedną osobę wynosi:                  ……………………..

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








                    (pieczęć i podpis pracownika Dziekanatu
………………………………………………………..









      (pieczęć i podpis Kierownika Dziekanatu) 

Dodatkowe adnotacje:

…………………………………………………………………………………………………………………………..……………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………..………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

VI. KLAUZULA INFORMACYJNA DLA STUDENTA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (Ogólne Rozporządzenie o Ochronie Danych osobowych – RODO) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu z siedzibą przy Wybrzeżu Pasteura 1, 50-367 Wrocław, zwany dalej „Administratorem”, reprezentowany przez Rektora; 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych pod adresem e-mail: iod@umed.wroc.pl;
3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w następujących celach: 
1) prowadzenia postępowania o przyznanie świadczeń w zakresie objętym złożonym przez Pana/Panią wnioskiem,

2) realizacji/wypłaty przyznanych świadczeń pomocy,
3) wykonywania obowiązków statystycznych i sprawozdawczych Administratora

4) archiwizacji;
4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest:

1) art. 6 ust. 1 lit. a RODO, tj. Pani/Pana zgoda, 
2) art. 6 ust. 1 lic c RODO, tj. przepisy prawa o szkolnictwie wyższym i nauce oraz inne obowiązujące Administratora przepisy, w tym w szczególności dotyczące obowiązków sprawozdawczych, statystycznych oraz archiwizacyjnych,

3) art. 9 ust. 2 lit. a RODO, tj. Pani/Pana zgoda w zakresie danych dotyczących zdrowia, o ile dane takie będą podane;.

5. Administrator może powierzyć innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na piśmie, przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu administratora;

6. Administrator nie udostępnia Pani/Pana danych osobowych żadnym odbiorcom, z wyjątkiem przypadków, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego lub zawartych przez Administratora umów, w tym w szczególności: umów z podmiotami zewnętrznymi świadczącymi usługi serwisowe i/lub dostawcami oprogramowania, audytorami zewnętrznymi;
7. Administrator będzie przechowywał Pani/Pana dane osobowe przez okres przewidziany przepisami prawa w zakresie archiwizacji dokumentacji dotyczącej świadczenia dla studentów; 

8. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, prawo do żądania ich sprostowania; 

9. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych – w przypadku podejrzenia, że dane osobowe są przetwarzane przez Administratora z naruszeniem przepisów prawa;

10. Przysługuje Panu/Pani prawo do cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w każdym czasie, co można wykonać składając pisemne oświadczenie osobiście lub korespondencyjnie do Administratora, przy czym cofnięcie zgody nie będzie miało wpływu na zgodność przetwarzania, którego dokonano na jej podstawie przed cofnięciem zgody; 
11. Administrator nie stosuje „profilowania” danych, o którym mowa w art. 4 pkt 4) RODO, co oznacza formę zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, które polega na wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektórych czynników osobowych osoby fizycznej.

VII. OŚWIADCZENIE STUDENTA DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, niżej podpisany/a _______________________________, zgodnie z art. 7 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO),  
oświadczam, co następuje: 

wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych przeze mnie we wniosku z dnia _________________ o przyznanie stypendium socjalnego oraz załączonych do tego wniosku pism i dokumentów, przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich 
we Wrocławiu jako Administratora tych danych, w celu prowadzenia na podstawie przepisów prawa przez właściwego dziekana/właściwą komisję stypendialną*, postępowania o przyznanie świadczeń w zakresie objętym złożonym przeze mnie ww. wnioskiem oraz w celu realizacji/wypłaty przyznanych mi na mój ww. wniosek świadczeń.
Podaję dane osobowe dobrowolnie i świadomie. Oświadczam, że są one zgodne z prawdą oraz że zapytanie o zgodę zostało 
mi przedstawione w wyraźnej i zrozumiałej formie, jasnym i prostym językiem. 

     Miejscowość……………..…., data …………………………….       



……………………………………..   











        czytelny podpis studenta

 ____________________________                                                          
*niepotrzebne skreślić

Uwaga!


Student wraz z wnioskiem składa OŚWIADCZENIE CZŁONKA RODZINY STUDENTA DOTYCZĄCE WYRAŻENIA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH (załącznik nr 12)











� Załącznik zmieniony zarządzeniem nr 132/XV R/2019 Rektora UMW z dnia 18 września 2019 r.
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