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	DATA WPŁYWU

	
	
	

	
	PODPIS



(NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)

	
	

	IMIĘ
     
   NAZWISKO
     
NA ALBUMU
       
SEMESTR
POZIOM
studia I stopnia / studia II stopnia *
KIERUNEK
      
 *niepotrzebne skreślić


DANE UZUPEŁENIAJACE:

	NR TELEFONU
     
  ADRES E-MAIL
     
ADRES STAŁEGO ZAMIESZKANIA:
ULICA / WIEŚ
     
NR DOMU
     
NR MIESZKANIA
     
KOD
      -      
POCZTA
     
WOJEWÓDZTWO
     
RACHUNEK BANKOWY STUDENTA:
NR:
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 
NAZWA BANKU__________________________________________________________________________________________________________________


	UWAGA: WNIOSEK BEZ DOŁĄCZONEJ KARTY OŚWIADCZEŃ JEST NIEWAŻNY


	
	Uczelniana Komisja Stypendialna
Wyższej Szkoły Handlu i Usług 
w Poznaniu



WNIOSEK
O PRZYZNANIE STYPENDIUM SPECJALNEGO DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH 
Wnoszę o przyznanie mi stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych w roku akademickim 20…../20….. z tytułu (określić stawiając X):
1.  FORMCHECKBOX 
  znacznego stopnia niepełnosprawności - całkowitej niezdolność do pracy oraz do samodzielnej                       
     egzystencji (1. grupa inwalidów)

2.  FORMCHECKBOX 
   umiarkowanego stopnia niepełnosprawności - całkowitej niezdolność do pracy (2. grupa inwalidów)

3.  FORMCHECKBOX 
 lekkiego stopnia niepełnosprawności - częściowej niezdolność do pracy oraz celowość   
     przekwalifikowania (3. grupa inwalidów)

Niepełnosprawność istnieje od (dd-mm-rrrr) ____ - ____ - _________ .
Orzeczenie wydaje się do (dd-mm-rrrr) ____ - ____ - _________ .
     
W celu udokumentowania wniosku przedstawiam następujące załączniki:
1.  FORMCHECKBOX 
 orzeczenie o stopniu niepełnosprawności
2.  FORMCHECKBOX 
 orzeczenie lekarza orzecznika ZUS o całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy, albo o niezdolności do samodzielnej egzystencji
3.  FORMCHECKBOX 
 orzeczenie o  niepełnosprawności 

4.  FORMCHECKBOX 
 orzeczenie o zaliczeniu do grupy inwalidów.

	     
	
	dd-mm-rrrr       
	
	

	
	
	
	
	


miejscowość  opracowania

                              data

                             czytelny podpis osoby dokonującej 
(WYPEŁNIA UCZELNIANA KOMISJA STYPENDIALNA)
Komisja stypendialna przyznaje / nie przyznaje stypendium specjalne dla osób niepełnosprawnych na rok akademicki 20….../20…… w wysokości ………………………………..zł
	
	
	dd-mm-rrrr  
	
	

	miejscowość
	
	          data
	
	czytelny podpis osoby dokonującej opracowania



Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią poniższej klauzuli informacyjnej:

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2  Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanym dalej: „ rozporządzenie RODO”)  informujemy, że:
1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych  jest Wyższa Szkoła Handlu i Usług z siedzibą przy ul. 28 Czerwca 1956 r. 217/219, 61-485 Poznań. Zwany dalej: „Administratorem”; 

2.Kontakt do Inspektora Ochrony Danych Wyższej Szkoły Handlu i Usług: korespondencyjny ul. 28 Czerwca 1956 r. 217/219, 61-485 Poznań; e-mail: rektorat@wshiu.pl
3.Podane przez Panią/Pana dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji procedury związanej z przyznaniem stypendium z Funduszu Pomocy Materialnej dla Studentów. 

4.Podstawę prawną przetwarzania stanowi art. 6 ust. 1 lit. c i e rozporządzenia RODO, oraz przepisy Ustawy z 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie Wyższym i Nauce oraz uczelni Regulamin Pomocy Materialnej dla Studentów.

 5.Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych są osoby biorące udział w procedurze związanej z przyznawaniem stypendiów z Funduszu Pomocy Materialnej dla Studentów oraz podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa;

6.Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane i przechowywane w przypadku: przyznania pomocy materialnej, a także w przypadku odmownej decyzji, a następnie archiwizowane, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i procedurami obowiązującymi w Szkole, a także w celu, zakresie i okresach niezbędnych do dochodzenia ewentualnych roszczeń; 

7.Na zasadach określonych przepisami rozporządzenia RODO przysługuje Pani/Panu prawo:

· dostępu do treści swoich danych;

· do ich sprostowania, gdy są niezgodne ze stanem rzeczywistym;

· do ich usunięcia, ograniczenia przetwarzania, a także przenoszenia danych – w przypadkach przewidzianych prawem;

· do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

8.Nie przewiduje się przetwarzania danych osobowych w celu innym niż cel, w którym dane osobowe zostały zebrane;

9.Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne dla realizacji celu, o których mowa w pkt.3.

10.Do wniesienia skargi do organu nadzorczego, którym jest Prezes Urzędu Ochrony Danych Osobowych z siedzibą w Warszawie przy ul. Stawki 2.

Art. 233. § 1. Kodeksu  Karnego: 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 od 6 m-cy do 8 lat.
……………………………………………………………………………………………………………………….

/miejscowość, data i czytelny podpis studenta składającego podania/
(załącznik do wniosków o przyznanie świadczeń pomocy materialnej)

	 (NALEŻY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)


	IMIĘ

     
   NAZWISKO

     
NA ALBUMU

       
SEMESTR
POZIOM

studia I stopnia / studia II stopnia *
KIERUNEK

*niepotrzebne skreślić 



	

	
	
	DOTYCZY SKŁADANEGO WNIOSKU O:

1.  FORMCHECKBOX 
 stypendium socjalnego, 
2.  FORMCHECKBOX 
 stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych, 
3.  FORMCHECKBOX 
 stypendium rektora dla najlepszych studentów 
4.  FORMCHECKBOX 
 zapomóg 


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	KARTA OŚWIADCZEŃ


Oświadczam, że (określić stawiając X) :
1.  FORMCHECKBOX 
 nie studiuję /  FORMCHECKBOX 
 studiuję równocześnie na drugim kierunku studiów WSHIU w Poznaniu lub innej uczelni (jeśli tak podać nazwę uczelni, kierunku i rok studiów)

_____________________________________________________________________________________

2.  FORMCHECKBOX 
 ubiegam się lub pobieram /  FORMCHECKBOX 
 nie ubiegam się lub nie pobieram równocześnie pomocy materialnej na drugim kierunku studiów (jeśli tak to w jakiej formie)  
 _____________________________________________________________________________________

3.  FORMCHECKBOX 
 ukończyłem /  FORMCHECKBOX 
 nie ukończyłem innego kierunku / poziomu studiów w WSHIU w Poznaniu lub innej uczelni (jeśli tak to jaki kierunek i poziom, w jakiej uczelni)

______________________________________________________________________________________

4.  FORMCHECKBOX 
 otrzymuję /  FORMCHECKBOX 
 nie otrzymuję stypendium z innych źródeł niż Fundusz Pomocy Materialnej dla Studentów WSHIU
w Poznaniu, jeśli tak to jakich ___________________________________________ w wysokości _____________________  FORMCHECKBOX 
 miesięcznie /  FORMCHECKBOX 
 rocznie.

	     
	
	dd-mm-rrrr       
	
	

	miejscowość
	
	          data
	
	czytelny podpis studenta     

                                            

	Oświadczam, że:


1. Zapoznałem(-am) się z „Regulaminem ustalania, przyznawania i wypłacania świadczeń pomocy materialnej dla studentów WSHIU w Poznaniu”.

2. Świadomy(-a) odpowiedzialności dyscyplinarnej i karnej (art. 233 KK) za podanie niezgodnych z prawdą oświadczeń stwierdzam, że wszystkie podane we wniosku i w załącznikach dane są zgodne ze stanem faktycznym.

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
o ochronie danych osobowych oraz przepisami wewnętrznymi obowiązującymi w WSHIU w  Poznaniu, wyłącznie w celu i w zakresie niezbędnym do rozpatrzenia i realizacji wniosku o przyznanie pomocy materialnej. 

4. Zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić Uczelnianą Komisję Stypendialną o każdej zmianie sytuacji mojej rodziny mającej wpływ na prawo do stypendium pod rygorem utraty stypendium.
Ponadto oświadczam, iż jest mi wiadome, że:

1) zgodnie z art. 93 ust. 1 ustawy z dn. 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce, student kształcący się równocześnie na kilku kierunkach studiów może otrzymywać świadczenia, o których mowa w art. 86 ust. 1 pkt 1-4 i art. 359 ust 1,  tylko na jednym, wskazanym przez studenta kierunku studiów;

2) zgodnie z art. 93 ust. 2 ww. ustawy, świadczenia, o których mowa w art. 86 ust. 1 pkt 1-4 i art. 359 ust 1: 
- przysługują na studiach pierwszego stopnia, studiach drugiego stopnia i jednolitych studiach magisterskich, jednak nie dłużej niż przez okres 6 lat;

- nie przysługują studentowi posiadającemu tytuł zawodowy: magistra, magistra inżyniera albo równorzędny; licencjata, inżyniera albo równorzędny, jeżeli ponownie podejmuje studia pierwszego stopnia.

	     
	
	dd-mm-rrrr       
	
	

	miejscowość
	
	          data
	
	czytelny podpis studenta     
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