Zatacznik nr 5

SLASKA WYZSZA SZKOLA MEDYCZNA W
KATOWICACH

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM
DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

Anna Kowalska — Nowak

Nazwisko i1 imi¢ studenta tel. 888 888 888
(telefon kontaktowy; e-mail) annakowalskanowak@o2.pl
Kierunek studiow/ Forma Kosmetologia Il stopnia/ niestacjonarna

Rok studiow /semestr /nr albumu 1/ 111 sem /9999

Nr konta, na ktore nalezy przesta¢ 00 0000 0000 0000 0000 0000 0000
stypendium

PESEL 94081000000

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie stypendium dla oso6b niepetnosprawnych.

Do wniosku dotgczam:

1 c ekl o (o)

2. Orzeczenie o umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci*)

3. Orreczenic o 7nacznym stopiiu nicpelhosprawnosei™)

Oswiadczenie studenta:

Swiadomaly odpowiedzialnosci karnej wynikajqgcej z art. 233 § 1 KK , iz kto sktadajgc oswiadczenie majgce stuzyé za
dowod w postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 3, oswiadczam, ze zlozony przeze mnie wniosek i zalqczone dokumenty sq zgodne z prawdg.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych do celow stypendialnych.
Oswiadczam, iz zapoznatam/em si¢ z zasadami przyznawania Swiadczer pomocy materialnej w Slgskiej Wyzszej Szkole
Medycznej w Katowicach

Data .....00.10.2023 Muoceeiiiiieiiiiiiieis e e
(podpis studenta sktadajacego wniosek)

*) niepotrzebne skresli¢




