Załącznik   nr 2a

do „Regulaminu przyznawania świadczeń pomocy materialnej  dla doktorantów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach”.

……………………………………………………

data złożenia wniosku 
…………………………………………………….
podpis pracownika Studium Doktoranckiego
JM Rektor 

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach
WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM DLA NAJLEPSZYCH DOKTORANTÓW I ROKU STUDIÓW DOKTORANCKICH

W ROKU AKADEMICKIM ………../………..
I. Dane Doktoranta ubiegającego się o świadczenie

	Imię i nazwisko Doktoranta: ……………………………………………………………………………….
Nr PESEL: …………………………………………………………………………………........................

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………….........
Adres do korespondencji: …………………………………………………………………………………..

Telefon kontaktowy: …………………………………..E-mail: ……………………………………..........
Numer albumu: ……………………………………………………………………………………………..

	Studium Doktoranckie:

□ Wydziału Lekarskiego w Katowicach
    

□ Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu

    

□ Wydziału Farmaceutycznego z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej w Sosnowcu                                                                                                 

□ Wydziału Nauk o Zdrowiu w Katowicach                                                                                     

□ Wydziału Zdrowia Publicznego w Bytomiu

                                                                                                     


II. Wyniki postępowania rekrutacyjnego 
	Liczba punktów uzyskanych w postępowaniu rekrutacyjnym
	


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

podpis Kierownika Studium Doktoranckiego 

Oświadczam, że nie pobieram stypendium dla najlepszych doktorantów na innych studiach doktoranckich oraz zapoznałem/am się z zasadami przyznawania świadczeń pomocy materialnej określonymi w obowiązującym Regulaminie przyznawania świadczeń pomocy materialnej dla doktorantów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Wnoszę o przyznanie stypendium dla najlepszych doktorantów  i proszę o przekazanie tego świadczenia na konto w Banku (podać nazwę banku i numer konta)
…………………………………………………………………………………………………

	Nr konta
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	-
	
	
	
	


· Zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 1997r. Nr 133, poz. 883)                    (  t.j. z 2016 r. poz. 922) wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych do celów stypendialnych. Zostałem poinformowany/a o przysługującym mi prawie wglądu do moich danych i ich aktualizacji. 
………………………………………….

data i podpis Doktoranta

