Zalacznik nr 4

[ Whniosek o przyznanie stypendium dla oséb niepelnosprawnych w roku akademickim 20........ /20........ ]
‘ Rektor WSZUIE
T Imie i nazwisko
Nr
‘ albumu
Forma stacjonarne Rok studiow
studio i i
1 Kierunek studiow Ao niestacjoname
Stopien I stopien
‘ studiow 11 stopien
T Adres e-mail
7T Stacjonarny telefon kontaktowy 1 Komérkowy telefon kontaktowy
Adres stalego zamieszkania Adres do ko respondencji: (wypei¢ w przypadku, gdy jest inny niz zameldowania)
10 PN 11 O
1 Whiosek studenta
Prosz¢ o przyznanie mi stypendium dla 0séb niepetnosprawnych z tytutu:
O niepelnosprawno$¢ trwala Dniepelnosprawnoéé czasowa do ........ccceevernennnn (wpisadé termin z Orzeczenia)

Do podania dotgczam nastepujace zatgczniki:
L
2. NN (POAAC JAKIC) . .. ettt ettt ettt e e e e e

Prosze o dokonywanie przelewu kwoty przyznanego stypendium na konto, ktorego jestem wiascicielem/wspdtwitascicielem (jesli nie ulegt zmianie
prosze wpisa¢: bez zmian):

nr konta

podpis studenta

data ztozenia podania w Dziekanacie Wydziatu piecze¢é i podpis pracownika

{ Oswiadczenie studenta

Uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej za przestepstwo okre$lone w art. 286 §1 Kodeksu Karnego - ,,Kto, w celu osiagniecia korzysci

majatkowej, doprowadza inng osobe do niekorzystnego rozporzadzenia wlasnym lub cudzym mieniem za pomoca wprowadzenia jej

w btad albo wyzyskania btedu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania, podlega karze pozbawienia

wolnosci od 6 miesiecy do lat 8” — oraz o odpowiedzialnosci dyscyplinarnej z art. 307 ust. 1 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. ustawy Prawo

o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2018 r., poz. 1668, z pdzn. zm.), oSwiadczam, Ze informacje zawarte we wnisoku sq zgodne ze

stanem faktycznym oraz, Ze zapoznatem/am sie:

1. ztrescig art. 93 ust. 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. poz. 1668 z pdzn. zm) w/w ustawy 2 i
oSwiadczam, ze:

- nie posiadam tytulu zawodowego magistra, magistra inzyniera lub réwnorzednego

- nie posiadam tytutu zawodowego licencjata, inzyniera lub réwnorzednego (dotyczy studentéw studiow pierwszego stopnia)

- dotychczas odbywatem studia przez okres ....... lat (liczy sie kazdy rozpoczety semestr, w ktorym student odbywat studia, wlicza

sie w to rowniez te semestry studiow, ktérych student nie ukonczyt poniewaz zostat skreslony z listy studentow)

Poznan, dnia..................... e
podpis studenta

UWAGA - wniosek nie wypetniony w calosci nie bedzie przyjmowany
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INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
na potrzeby przyznania $wiadczen

Zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b

fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych (...) (,Rozporzgadzenie Ogodlne”) Wyzsza Szkota Zdrowia Urody i Edukacji
w Poznaniu informuje, ze:

V.
V.

VI.

VII.
VIIL.
IX.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wyzsza Szkota Zdrowia Urody i Edukacji w Poznaniu, ul. Brzeznicka 3,
60-133 Poznan

W Wyzszej Szkole Zdrowia Urody i Edukacji w Poznaniu zostat powofany Inspektor Ochrony Danych, adres e-mail:
iod@wszuie.pl

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu przyznania, wyptaty oraz rozliczenia $wiadczen stypendialnych o ktérych
mowa w art. 86 ustawy z dnia 20 lipca 2019 r. Prawo o szkolnictwie wyZzszym i nauce a nastepnie w celach archiwalnych.
Odbiorcag Pani/Pana danych osobowych jest Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (system POL-on).

Dostep do Pani/Pana danych posiadajg upowaznieni przez administratora pracownicy i wspoétpracownicy, ktérzy muszg miec
dostep do danych, aby wykonywac¢ swoje obowigzki.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest obowigzkiem wynikajgcym z przepiséw ustawy Prawo o szkolnictwie
wyzszym i nauce.

Posiada Pani/Pan prawo do: dostgpu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania i ograniczenia przetwarzania.

Prawo do przenoszenia Pani/Pana danych realizowane jest tylko przeniesienia z uczelni macierzystej na inng uczelnie.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, jezeli uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia Ogdlnego.

Potwierdzam, ze zapoznatem(am) sie¢ z powyzszymi informacjami i przyjmuje je do wiadomosci.

data, czytelny podpis
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