WYŻSZA SZKOŁA OFICERSKA SIŁ POWIETRZNYCH w DĘBLINIE

INSTYTUT MEDYCYNY DOŚWIADCZALNEJ I KLINICZNEJ IM. M. MOSSAKOWSKIEGO PAN  W WARSZAWIE




W N I O S E K

o ponowne przeliczenie dochodu
Komisja Stypendialna IMDiK PAN

Świadom odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 233 § 1 Kodeksu karnego i art. 286 Kodeksu karnego oraz odpowiedzialności cywilnej 
i dyscyplinarnej wnioskuję o ponowne przeliczenie dochodów osiągniętych przez członków mojej rodziny w roku poprzedzającym rok akademicki ……………………. ze względu na:

1.  FORMCHECKBOX 
 Utratę dochodu przez członka mojej rodziny ……………………………………………. 

                                                                                        (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa)

……..…………………………..………………………………………………………..……
w wysokości ……………………………. zł, co dokumentuję następującymi dokumentami ………………………………………………………………………………..

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

………………………………………………………………………………………………..
2.  FORMCHECKBOX 
 Uzyskanie dochodu przez członka mojej rodziny …………………………………………

                                                                                                             (imię i nazwisko, stopień pokrewieństwa)

……..…………………………..………………………………………………………..……
w wysokości ……………………………. zł, co dokumentuję następującymi dokumentami ………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………..
3.  FORMCHECKBOX 
 Zmianę sytuacji rodzinnej / składu rodziny (patrz definicja rodziny w Regulaminie świadczeń dla doktorantów Instytutu Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego Polskiej Akademii Nauk w Warszawie)
 ..................................………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………………………..........................……………………………………………………………... co dokumentuję następującymi dokumentami……………………………………………….

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

…………………………………………………………………………………………………….
Jednocześnie podtrzymuję oświadczenie zawarte w części IV. wniosku o przyznanie świadczeń.
………………………………………….

data, podpis doktoranta
Jeżeli w związku ze zmianą mojej sytuacji dochodowej lub rodzinnej nastąpiła zmiana moich uprawnień do świadczeń pomocy materialnej, to wnoszę o zmianę decyzji administracyjnej na podstawie art. 155 k.p.a., na co wyrażam zgodę.
……………………………………….
data, podpis doktoranta
Załącznik nr 5


Do Regulaminu świadczeń dla doktorantów IMDiK PAN


Z dn. 15.11.2019











Dane doktoranta:�Imię i nazwisko:………………………...….…………..


Rok studiów ………………………………………......


Adres zameldowania ……………………………....…


…………………………………………………………..


Nr telefonu:………………………….……............……








* niepotrzebne skreślić 
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