CZESC BIALA WYPEENIA DOKTORANT Zalgcznik nr 6A

5z do Regulaminu przyznawania pomocy materialnej
S SZb i WTPELIN L PR U dla studentow i doktorantow UM w Lublinie

O wlasciwe pole zaznaczy¢ stawiajgc znak X w roku akademickim 2017/2018

Whniosek
do Komisji Stypendialnej o przyznanie stypendium
dla najlepszych doktorantéw I1I, I11i 1V roku
w semestrze zimowym w roku akademickim 2017/2018

Potwierdzenie przyjecia dokumentéw przez DSSS

Nazwisko doktoranta: Imiona doktoranta:
Imiona rodzicow: Nr albumu:
, L1 1 Wydziat Lekarski z Oddz. Stomatologicznym [1 Wydziat Nauk o Zdrowiu
Wydziat:
L] 1T Wydziat Lekarski z Oddz. Anglojezycznym [ Wydziat Farmaceutyczny z Oddz. Analityki Medycznej
Rok studiow:

[ stacjonarne Tel. KONAKIOWY: ...

L] niestacjonarne | Adres €-mail: .......ovneeeen e

Forma studiow:

Adres statego zamieszkania:

L - T e

kod pocztowy miejscowosé ulica, numer domu/mieszkania, wojewodztwo

Adres do kOfESpOﬂdean i (wypelnié, jezeli jest roéziny od adresu statego
zamieszkania)

L - L e

kod pocztowy miejscowosé ulica, numer domu/mieszkania, wojewodztwo

Prosze¢ o przekazywanie przyznanego Swiadczenia pieni¢znego na konto:

Nazwa i adres
banku
Nr rachunku
doktoranta
Potwierdzenie wydania / wystania wezwania do data
uzupeinienia dokumentacji podp|s pracownika DSSS

Wnosze o przyznanie stypendium dla najlepszych doktorantow.

Kryterium wedtug Zalgcznika nr 114 Wynik Osoba potwierdzajaca Pkt

l. Srednia ocen

........................ pieczgé i podpis pracownika dziekanatu

Publikacje doktoranta - taczna

-1 punktacja MNiSW

....................... pieczec i podpis Dyrektora Biblioteki

Czynny udziat Wystapienie
. Plakat
w konferencjach (max 3): ustne
* *

I1.-2 | a) miedzynarodowe

b) krajowe

pieczec i podpis opiekuna naukowego/promotora
1/2

PROSZE DRUKOWAC DWUSTRONNIE !



Zaangazowanie W prace
dydaktyczng - samodzielne
prowadzenie zaje¢ | ... godz. | ...o.... godz. pieczeé i podpis opiekuna naukowego/promotora

Zaangazowanie w prace ) )
dydaktyczng — udzial w pracach Liczba Liczba
1. | Wydziatowej Komisji ds. komisji komisji
Programéw Studi(')v&{ i Dydaktyki pieczec 1 podpis osoby uprawnionej okreslonej w Zat.
/ Rady Programowej/ | ..o | ool nr 11A

Wydziatlowej Rady Programowe;j 2
lub/i Uczelnianej Komisji ds. Liczba Liczba
Jakosci Ksztatcenia / komisji komisji
Wydzialowej Komisji ds. Jakos$ci
Ksztalcenia

piecze¢ i podpis osoby uprawnionej okreslonej w Zat.
.................... nr 11A

Suma

*dane zweryfikowane przez cztonka KS okt

data i czytelny podpis piecze¢ i podpis Przewodniczacego KS

Oswiadczenia:

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji zgodnie z art. 233 § 1 k.k. (,kto sktadajac zeznanie majace stuzyé
za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolno$ci do lat 3”), odpowiedzialno$ci na podstawie art. 286 § 1 k.K. (,,kto w celu osiagniecia korzy$ci majatkowej, doprowadza
inng osobe do niekorzystnego rozporzadzenia wlasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w biad albo wyzyskania bledu lub
niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsigbranego dziatania, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiegcy do lat 8”) oraz
odpowiedzialnosci cywilnej i1 dyscyplinarnej oswiadczam, zZe:

— podane przeze mnie dane we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym,

— zapoznatam/em si¢ z zasadami przyznawania pomocy materialnej okreSlonymi w Regulaminie przyznawania pomocy materialnej dla studentéw
i doktorantow UM w Lublinie, w tym okolicznos$ciami, ktore wykluczajg uprawnienia do tej pomocy,

— zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r., poz. 922, ze zm.) wyrazam zgode
na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny z siedziba przy Al. Ractawickich 1, 20-059 Lublin moich danych osobowych zawartych we wniosku
i zalgcznikach do niego zgromadzonych. Posiadam wiedze, ze podanie danych jest dobrowolne, jednak konieczne do realizacji celu przetwarzania
danych. Swiadomy/a jestem, ze przystuguje mi prawo dostepu do tresci danych dotyczacych mnie, ich aktualizacji, poprawiania i modyfikacji oraz
skorzystania z innych uprawnien wynikajacych z ww. Ustawy, a takze, ze dane nie be¢da przedmiotem sprzedazy ani udostgpniania podmiotom
zewngtrznym, za wyjatkiem podmiotéw i okolicznoéci ich ujawnienia przewidzianych przepisami prawa.

Ponadto wyrazam zgodg na_publikacje moich danych osobowych w zakresie numeru albumu i liczby punktow na listach informujacych o postgpowaniu
stypendialnym oraz o wynikach prac komisji stypendialnych.**
** v przypadku braku zgody skresli¢

Jednocze$nie oSwiadczam, ze:

- dodatkowo _

stu dluj@ dtak/ O nie | coevveereveeeeaannnnn. (pOdaC naZW¢uczelm Oraz rOk’ WdeI ah Stopleﬁ Studlow) ........................
- ukonczytem/am )

studia 111 Stopnia [ tak / O nie (pOdac naZWQuczelm,WYleahdatqukonczema) .............................

Do wniosku zatgczam nastepujgce dokumenty potwierdzajace dane zawarte we wniosku:

miejscowos$¢, data czytelny podpis doktoranta

Ja nizej podpisany/a, §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za skladanie falszywych zeznan z art. 233 § 1 Kodeksu
karnego, ktory przewiduje kare pozbawienia wolno$ci do lat 3, niniejszym oswiadczam, Ze:

L1 pobieram LI nie pobieram

$wiadczenia pomocy materialnej na innej uczelni lub innym kierunku studiow, a w przypadku uzyskania $wiadczenia
na innej uczelni lub innym kierunku studiéw zobowiazuje si¢ do niezwlocznego poinformowania DSSS o tym fakcie.

miejscowos¢, data czytelny podpis doktoranta

PROSZE DRUKOWAC DWUSTRONNIE !



