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Nr wniosku ..oovvvniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenan.
Potwierdzenie przyjecia wniosku: ........cc.uee....... Podpis pracownika:..........cceeinnenennn.
(data)
WNIOSEK O STYPENDIUM

W RAMACH SYSTEMU ZACHET

Inwestycji D2.1.1 ,,Inwestycje zwiazane z modernizacjq i doposazeniem obiektow
dydaktycznych w zwigzku ze zwi¢kszeniem limitow przyjec na studia medyczne”

Dzialanie 1. Stypendia dla studentow kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego,
analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja

Dane wnioskodawcy:

Imi¢ i nazwisko Nr albumu
WYDZIAL NAUK kierunek studiow: rok studiéw
MEDYCZNYCH w Zabrzu LEKARSKI i

Forma studiow ' | STACJONARNE [0 NIESTACJONARNE O

Poziom ksztalcenia @ | Jednolite magisterskie

Ulica: Telefon kontaktowy
Adres zamieszkania (do Miasto:
korespondenciji) : Kod: _
E-mail
PESEL.:

Oswiadczam, ze:

- jestem studentem rekrutowanym w roku 2022/2023, na pierwszy semestr studiow

- Jestem studentem III roku studiow,

- nie powtarzam roku studiow,

- nie przebywam na urlopie dziekanskim na dzien sktadania wniosku,

- uzyskalam/em $rednig ocen w wysokosci co najmniej 4,0 w roku akademickim 2022/2023.
- uzyskalam/em $rednig ocen w wysokosci co najmniej 4,0 w roku akademickim 2023/2024.
- nie toczy sie¢ i nie toczylo si¢ wobec mnie postepowanie dyscyplinarne

- nie jestem i nie bylem warunkowo wpisany na kolejny semestr

Podpis studenta sktadajacego 0SWiadCzenie: vuveeeereereereeenransensrensonsonsnsanses
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Prosze o przekazanie stypendium na méj rachunek bankowy:

Nr
konta

Informujg, Ze pobieratem/pobieram stypendium reKtora W OKIESIE..........cucverereriiinisieeeeee e

Czes¢ A — wypelnia student:

OSWIADCZENIA

Uprzedzony(a) o odpowiedzialno$ci karnej za przestgpstwo okreslone w art. 286 § 1 kodeksu karnego (Dz.
U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z pbzn. zm.) - ,,Kto, w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza inng
osobe do niekorzystnego rozporzgdzenia wtasnym lub cudzym mieniem za pomocq wprowadzenia jej w blgd
albo wyzyskania bledu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega
karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8- oraz o odpowiedzialnosci dyscyplinarnej z art. 211
ustawy z dnia 27 lipca 2005 roku Prawo o szkolnictwie wyzszym (Dz. U. Nr 164, poz. 1365, z pozn. zm.)

Oswiadczam, Ze nie pobieram §wiadczen pomocy materialnej dla studentow na innym kierunku studiow.

data i podpis studenta

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za fatszywe zeznania z art. 233 § 1 kodeksu karnego (Dz. U. z 1997
r. Nr 88, poz. 553, z pozn. zm.) — ,.Kto, sktadajgc zeznanie majqgce stuzy¢ za dowod w postepowaniu
sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja
prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.” - oraz odpowiedzialno$ci dyscyplinarnej za
podawanie nieprawdziwych danych, o$wiadczam, ze podane wyzej informacje dotyczace speinienia
warunkow niezbednych do otrzymania $swiadczen pomocy materialnej sq kompletne i zgodne ze stanem
faktycznym.

data i podpis studenta
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Oswiadczam, ze zapoznatem(am) si¢ z regulaminem wyboru studentow kierunku lekarskiego do objecia
wsparciem z Krajowego Planu Odbudowy i Zwigkszania Odpornosci z dnia 24 pazdziernik 2024 r.
(Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2021/241 z dnia 12 lutego 2021 r. ustanawiajace
Instrument na rzecz Odbudowy i Zwigkszenia Odpornosci. (Dz. Urz. UE. L Nr 57, str. 17, z pdzn. zm.).

data i podpis studenta

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w powyzszym wniosku zgodnie
z ustawa o ochronie danych osobowych przez Akademic Slaska. Podanie danych jest dobrowolne.
Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a, o przyslugujacym mi prawie dostgpu do
swoich danych, mozliwosci ich poprawiania, zadania zaprzestania ich przetwarzania. Administratorem
danych osobowych jest Akademia Slaska z siedziba przy ul. Rolnej 43, 40-555 Katowice.

data i podpis studenta

Zgodnie z §6 pkt 4 Regulaminu wyboru studentéw kierunku lekarskiego Akademia Slaska Wydzial Nauk
Medycznych im. Prof. Z. Religii do objecia wsparciem z Krajowego Planu Odbudowy i Zwigkszenia
Odpornosci, 24 pazdziernik 2024r. oswiadczam, ze w przypadku przyznania stypendium w ramach systemu
zachet, zobowigzuj¢ si¢ do zwrotu stypendium rektora otrzymanego w poprzednich latach w terminie do 30
dni kalendarzowych od dnia przyznania przedmiotowej formy wsparcia, na konto bankowe wskazane przez
Uczelnig. Jestem $wiadomy/a, ze w przypadku niedotrzymania terminu zwrotu $§rodkéw, utrace mozliwosé
otrzymania wsparcia w ramach systemu zachet.

data i podpis studenta
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Czes¢ B — wypelnia Komisja Stypendialna:

Student spelnia warunki paragrafu §4i5
Regulaminu. TAK NIE

Ilos¢ punktow kwalifikacyjnych
na podstawie warunkow rekrutacji obowiazujacych w roku
akademickim 2022/2023, zgodnych z Uchwatg Senatu nr
4/35/06/2021 z dnia 15.06.2021r. w sprawie zasad i trybu przyjeé¢
na studia jednolite magisterskie — kierunek lekarski w roku
akademickim 2022/2023.

Srednia ocen za rok akademicki 2022/2023

Srednia ocen za rok akademicki 2023/2024

Srednia ze Srednich ocen powyzej

DECYZJA KOMISJI STYPENDIALNEJ:

Decyzja w sprawie przyznania STYPENDIUM
W RAMACH SYSTEMU ZACHET

Inwestycji D2.1.1 , Inwestycje zwigzane z

modernizacjq i doposazeniem obiektow PRZYZNANO NIE PRZYZNANO

dydaktycznych w zwigzku ze zwiekszeniem
limitow przyje¢ na studia medyczne”

Dziatanie 1. Stypendia dla studentow kierunku
lekarskiego, lekarsko-dentystycznego,
analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja

(data i podpis)




