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W N I O S E K

o przyznanie stypendium specjalnego
 dla osób niepełnosprawnych

w roku akademickim 20…. / 20….

Komisja Stypendialna IMDiK PAN

I. Dane doktoranta ubiegającego się o świadczenie:
	Nazwisko:
	
	Rok studiów:
	

	Imię:
	
	Obywatelstwo:
	

	PESEL:
	

	ADRES ZAMELDOWANIA 
	Województwo 
	

	Miejscowość
	
	Powiat
	

	Ulica
	
	Kod pocztowy
	

	ADRES KORESPONDENCYJNY 
	Województwo 
	

	Miejscowość
	
	Powiat
	

	Ulica
	
	Kod pocztowy
	

	Telefon, e-mail 
	


Proszę o przekazywanie przyznanego mi świadczenia pomocy materialnej na moje konto bankowe:

	Nazwa banku (oddział):
	

	Numer rachunku bankowego
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


II. Wnoszę o przyznanie stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych. Mam orzeczony stopień niepełnosprawności:

 FORMCHECKBOX 
 lekki    

 FORMCHECKBOX 
 umiarkowany
 FORMCHECKBOX 
 znaczny
 FORMCHECKBOX 
 Orzeczenie jest ważne od dnia ………………………………….. do dnia …………………………………

 FORMCHECKBOX 
 na stałe
III. Oświadczenia ubiegającego się o świadczenia pomocy materialnej.

Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 233 § 1 Kodeksu karnego
 i art. 286 Kodeksu karnego
 oraz odpowiedzialności cywilnej i dyscyplinarnej z art. 211 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. - Prawo o szkolnictwie wyższym
 oświadczam, że:
· podane przeze mnie we wniosku dane są zgodne ze stanem faktycznym,

· przedłożone przeze mnie zaświadczenia (oświadczenia) są zgodne ze stanem faktycznym,

· dodatkowo studiuję (podać nazwę uczelni oraz rok, poziom i kierunek studiów): .................................................................................................................................................................
· nie składałem/am wniosku, nie pobieram i nie będę w tym roku akademickim pobierać stypendium specjalnego dla niepełnosprawnych, a w przypadku pobierania wymienionych świadczeń na innym kierunku lub innej uczelni zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić o tym na piśmie Komisję,

· zgodnie z ustawą z dnia 25.05.2019 r. o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Instytut Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego Polskiej Akademii Nauk danych osobowych zawartych we wniosku,

· zapoznałem/am się z zasadami przyznawania pomocy materialnej określonymi w Regulaminie ustalania wysokości, przyznawania i wypłacania świadczeń pomocy materialnej dla doktorantów IMDiK PAN, w tym okolicznościami, które wykluczają uprawnienia do tej pomocy,

· zobowiązuję się do zwrotu nienależnie pobranych świadczeń i wyrażam zgodę na potrącenie świadczeń nienależnie pobranych z otrzymywanych stypendiów,

· w przypadku zmian mających wpływ na prawo do świadczeń pomocy materialnej zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić o tych zmianach właściwy dziekanat, w celu ewentualnej zmiany decyzji - na co wyrażam zgodę

Warszawa, dn.:..................... 20........ r.
........................................................................................

                                                 (czytelny podpis doktoranta)

Do wniosku dołączam następujące dokumenty:

	1
	
	6
	

	2
	
	7
	

	3
	
	8
	


IV. POTWIERDZENIE POSIADANIA STATUSU DOKTORANTA (wypełnia pracownik sekretariatu Studiów Doktoranckich)
Doktorant

· do końca roku akademickiego ……../……… wypełnił/ nie wypełnił* wszystkie/kich warunki/ów przewidziane/nich Regulaminem Studiów oraz planem studiów i programem kształcenia, wymagane/nich do zaliczenia ………. Roku studiów,

· jest wpisany/nie jest wpisany* na kolejny rok akademicki,

	Warszawa, dnia ………………20……r.
	.

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

        (czytelny podpis pracownika sekretariatu 

                       Studiów Doktoranckich)


V. DECYZJA KOMISJI STYPENDIALNEJ IMDiK PAN (wypełnia Komisja)

	Nie przyznano stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych

z powodu:

( nieudokumentowane znajdowania się w grupie osób niepełnosprawnych,

( innego, jakiego …………………………………………………………………………………………

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

	Przyznano stypendium specjalne dla osób niepełnosprawnych

w wysokości ……………. zł miesięcznie.


………………………………………..

(Data i podpis*)

*) podpisuje przewodniczący Komisji Stypendialnej IMDiK PAN, wpisując datę posiedzenia Komisji

(a jeśli z posiedzenia Komisji nie był sporządzany protokół, to wszyscy członkowie Komisji).


Załącznik nr 8


Do Regulaminu świadczeń dla doktorantów IMDiK PAN


Z dn. 15.11.2019














Data złożenia wniosku: ….…./….…./20…… r.





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


(podpis osoby przyjmującej)





Adnotacje:……………………………………………….


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











UWAGI (w tym np.: odwołania, zmiana wysokości przyznanych świadczeń):








� Art. 233 § 1 kk: „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 lat 3”.


� Art. 286 kk: „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”.


� art. 211 ust. 1 ustawy: "Za naruszenie przepisów obowiązujących w uczelni oraz za czyny uchybiające godności studenta student ponosi odpowiedzialność dyscyplinarną przed komisją dyscyplinarną albo przed sądem koleżeńskim samorządu studenckiego."





DRUKOWAĆ DWUSTRONNIE!
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WYPEŁNIAĆ ELEKTRONICZNIE I DRUKOWAĆ DWUSTRONNIE!


