Załącznik Nr 14
do „Regulaminu przyznawania świadczeń 

dla studentów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach”
Data złożenia wniosku .............................................
podpis pracownika Uczelni ..................................................
	WNIOSEK 
O PRZYZNANIE MIEJSCA W DOMU STUDENCKIM
w roku akademickim …………..


Dane osoby ubiegającej się o przyznanie miejsca w Domu Studenckim (wypełnia student):
	Imię i Nazwisko
	Nr albumu

	Wydział:
	Kierunek:
	Rok studiów


	Typ studiów:
	Stacjonarne   FORMCHECKBOX 

	Niestacjonarne   FORMCHECKBOX 


	Stan cywilny
	Obywatelstwo
	Ukończone studia wyższe (podać uczelnię i rok ukończenia):
????

	Miejsce stałego zamieszkania (kod – miejscowość – ulica – nr domu – nr mieszkania)

	Telefon kontaktowy

	Adres e-mail


DOCHÓD MIESIĘCZNY (netto) za poprzedni rok kalendarzowy 
w przeliczeniu na jednego członka rodziny ...........................

Świadomy odpowiedzialności karnej w przypadku podania nieprawdziwych danych oświadczam, że przedstawione przeze mnie we wniosku informacje, są zgodne ze stanem faktycznym.









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










Podpis studenta

Decyzja Dziekana .................................................

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









Data, Podpis i pieczęć Dziekana
