Załącznik nr 6

Wniosek 
o przyznanie stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych
na rok akademicki ............................
KOMISJA STYPENDIALNA

Wydziału / Międzywydziałowego  Studium*)...........................................................................
Studia: stacjonarne, niestacjonarne *)  

	Imię i nazwisko studenta  
	

	Kierunek  studiów  
rok studiów- nr albumu 
	

	Adres stałego zameldowania
	

	Adres do korespondencji
	

	Nr rachunku  bankowego studenta
	

	Adres e-mail
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Telefon kontaktowy


Zespół ds. Orzekania o Niepełnosprawności zaliczył mnie do ............................................... stopnia niepełnosprawności.

Orzeczony stopień niepełnosprawności ma charakter:


     ( trwały i orzeczenie wydano na stałe


     ( tymczasowy i orzeczenie wydano na okres do .................................................

Komisja Lekarska ds. Inwalidztwa i Zatrudnienia zaliczyła mnie do ........................................ grupy inwalidzkiej

Inne ....................................................................................................................................................... 
Do wniosku załączam zaświadczenie potwierdzające ww. sytuację.

Świadom odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdziwych danych oświadczam, że powyższe dane 
i załączone dokumenty są zgodne ze stanem faktycznym.

Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. 133 poz. 883) wyrażam zgodę na przetwarzanie przez SGGW danych osobowych zawartych we wniosku.  

Data .......................................................................

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









czytelny podpis studenta 
	Wypełnia pracownik Dziekanatu

	Wniosek wraz z załącznikami przyjęto
.....................................................                                                            ...................................................................

                   data                                                                                                     /pieczątka i podpis/ 




DECYZJA KOMISJI STYPENDIALNEJ W SPRAWIE PRZYZNANIA STYPENDIUM SPECJALNEGO DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH  na rok akademicki ...........................................................

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

                  imię i nazwisko




           kierunek studiów

Przyznano – nie przyznano*) stypendium specjalne dla osób niepełnosprawnych ....................................  zł.

na okres .................................................................................................................................................................
...........................................................
...............................................................................................

data





podpis przewodniczącego KS

ZMIANY DECYZJI W CIĄGU ROKU AKADEMCIKIEGO Z UZASADNIENIEM 

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

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

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

data





podpis przewodniczącego KS

       WNIOSEK DO ODWOŁAWCZEJ KOMISJI STYPENDIALNEJ

Uzasadnienie ..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
...............................................................

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

data





podpis przewodniczącego KS

       DECYZJA ODWOŁAWCZEJ KOMISJI STYPENDIALNEJ

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

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

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

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

data





podpis przewodniczącego OKS

________________________________________________________________________________________________
*) niepotrzebne skreślić






