STAROSTWO POWIATOWE
w KLOBUCKU

42-100 Ktobuck tel. +48 34 310 95 00

Rynek im. Jana Pawta II 13 fax +48 34 310 95 07

www.powiatklobucki.pl e-mail: starostwo@klobuck.pl
WNIOSEK

o przyznanie stypendium dla studentow uczelni medycznych
kierunku lekarskiego

Wypetnia student

Nazwisko Miejscowos¢

Imiona

Imie ojca Data

Imie matki

Nazwa uczelni

Kierunek studiow
Rok studiow

Data zaliczenia V
roku studiow

Srednia ocen za V e-mail:
rok studiéw

PESEL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Tel.:

Adres statego zameldowania

ulica nr domu/
mieszkania

miejscowos¢ powiat

kod pocztowy - wojewddztwo

(podpis studenta)

Wypetnia Komisja Stypendialna

*Przyznano stypendium:

W KWOCIE e.ovecvrerierere et zt/m-c Podpis przewodniczacego Komisji

potwierdzenie Dziekanatu data i podpis Wnioskodawcy

Zataczniki:

1) zaswiadczenie z uczelni o statusie studentki/studenta;

2) zaswiadczenie z uczelni o $redniej ocen uzyskanej w poprzednim roku akademickim, tj. na V roku
studidow;

3) oswiadczenie studentki/studenta, ze nie korzysta z urlopéw okreslonych w regulaminie studiow,
z urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego oraz innych urlopéw okreslonych obowigzujgcymi
przepisami prawa, a przewidzianych dla studentow;

4) zobowigzanie do podjecia w ciggu 3 miesiecy od uzyskania petnego prawa wykonywania zawodu
lekarza zatrudnienia na stanowisku lekarza w publicznym podmiocie leczniczym dla ktérego Powiat
Ktobucki jest podmiotem tworzgcym, na czas nie krétszy niz 30 miesiecy;

5) oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.



