Załącznik   Nr 10
do „Regulaminu przyznawania pomocy materialnej 

dla doktorantów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach”
....................................................

(imię i nazwisko)

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

(adres)

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

Nr albumu

	WNIOSEK O PONOWNE PRZELICZENIE DOCHODU


 Wnioskuję o ponowne przeliczenie dochodów osiągniętych w roku ……………. przez członków mojej rodziny ze względu na:

· utratę dochodu przez członka mojej rodziny*): 

…………………………………….............................................................................................................. 

podać imię i nazwisko i stopień pokrewieństwa

w wysokości…………………… zł, co dokumentuję:…………………………………............................. 

…………………………………………………………………………………………………...................

podać nazwę załączonych dokumentów określających utratę dochodu oraz miesięczną wysokość utraconego dochodu 

· uzyskanie dochodu przez członka mojej rodziny*): 

……………………………………............................................................................................................. podać imię i nazwisko i stopień pokrewieństwa

w wysokości…………………… zł, co dokumentuję:………………………………................................ 

………………………………………………………………………………………………..……............. 

podać nazwę załączonych dokumentów określających wysokość dochodu uzyskanego oraz liczbę miesięcy w których dochód był osiągany

· zmianę w liczbie członków rodziny*).......................................................................................... 

Liczba załączonych dokumentów: ………. 

*) –niepotrzebne wykreślić
Oświadczam, że podane przeze mnie dane są prawdziwe. 

….............................................................                                                                            
 ….............................................................

              (miejscowość, data)




                  
(podpis doktoranta)
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