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Wniosek o stypendium specjalne dla osób niepełnosprawnych

POLITECHNIKA WROCŁAWSKA

WNIOSEK O STYPENDIUM SPECJALNE DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

	Rodzaj studiów*
	S
	N
	Nr albumu
	Rok studiów
	Rok akademicki

............. / ............
	PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Wydział

	Kierunek

	Nazwisko i imię doktoranta**

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres e-mail (powinien to być adres e-mail, na serwerze Uczelni)

	Nr konta bankowego doktoranta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Stopień niepełnosprawności:..............................

Proszę o przyznanie mi stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych
Załączone dokumenty:

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

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

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

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

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

.................................................................................................................................................................
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.97r. o Ochronie danych osobowych Dz.U.97 Nr 133 poz. 883.Oświadczam, iż zostałem poinformowany o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych oraz prawie dostępu do treści moich danych i ich poprawiania.

Data i podpis doktoranta: ..................................................
Data przyjęcia wniosku.........................................

* Zaznaczyć właściwe (stacjonarne lub niestacjonarne)

**wypełnić czytelnie dużymi literami
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