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Data wpływu: 

KOMISJA STYPENDIALNA ANSB
W N I O S E K

O PRZYZNANIE STYPENDIUM DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH
	ROK AKADEMICKI  
	

	SEMESTR 
	 FORMCHECKBOX 
 ZIMOWY (1.10……...-28/29.02. ……...r)

 FORMCHECKBOX 
 LETNI (1.03-31.07. ……...r)


	IMIĘ I NAZWISKO 
	

	NUMER ALBUMU
	

	ROK I KIERUNEK STUDIÓW
	

	TRYB STUDIÓW
	

	ADRES KORESPONDENCYJNY
	

	NUMER TELEFONU
	

	STATUS (zaznacz właściwe)
	 FORMCHECKBOX 
 czynny student   FORMCHECKBOX 
 student na urlopie  FORMCHECKBOX 
 powtarzam semestr


DANE STUDENTA/TKI
Numer rachunku bankowego:
 |__ __|__ __ __ __|__ __ __ __|__ __ __ __|__ __ __ __|__ __ __ __|__ __ __ __|
Właściciel konta:  ……………………………………………………………………………..

UZASADNIENIE
	Orzeczony stopień niepełnosprawności

(lekki/umiarkowany/znaczny)
	


	Charakter orzeczonego stopnia niepełnosprawności: (trwały/okresowy)
	

	Data ważności orzeczenia okresowego:
	

	Nazwa dokumentu i data wystawienia:
	

	Nazwa i adres organu, który wydał dokument:
	

	Rodzaj niepełnosprawności:


	


OŚWIADCZAM ŻE: 
Zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2018 r., poz. 1000 z późn. zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie przez uczelnię danych osobowych zawartych we wniosku na potrzeby związane z przyznaniem stypendium dla osób niepełnosprawnych.

Zapoznałem/zapoznałam się z Regulaminem świadczeń dla studentów oraz kryteriami i trybem ich udzielania w ANSB.
Zapoznałem (-am) się z zasadami i warunkami przyznawania stypendium dla osób z  niepełnosprawnością oraz, że  podane wyżej informacje są kompletne i zgodne ze stanem faktycznym.      

Jestem świadomy/a, iż kształcąc  się równocześnie na kilku kierunkach studiów mogę otrzymywać ww. stypendium  tylko na jednym, wskazanym przez siebie kierunku. 

Jestem także  świadom/a, iż ww. stypendium 

1) przysługuje studentowi na studiach pierwszego stopnia, studiach drugiego stopnia i jednolitych studiach magisterskich. Łączny okres, przez który przysługują świadczenia wynosi 12 semestrów, bez względu na ich pobieranie przez studenta, z zastrzeżeniem że w ramach tego okresu świadczenie przysługują na studiach:

- pierwszego stopnia – nie dłużej niż przez 9 semestrów;

- drugiego stopnia – nie dłużej niż przez 7 semestrów. 

2) nie przysługują studentowi posiadającemu tytuł zawodowy: 

a) magistra, magistra inżyniera albo równorzędny, 

b) licencjata, inżyniera albo równorzędny, jeżeli ponownie podejmuje studia pierwszego stopnia, a przepisy powyższe stosuje się do osób posiadających tytuły zawodowe uzyskane za granicą. 

Jako ubiegający się o ww. stypendium, albo otrzymujący takie świadczenie zobowiązuję się jednocześnie do niezwłocznego powiadomienia uczelni o wystąpieniu okoliczności powodujących utratę prawa do świadczenia na podstawie art. 93 ust. 2 i 3 tej ustawy.

ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU: 

 Do wniosku dołączam następujące dokumenty:

	Lp.
	Rodzaj załącznika 
	Ilość 

	1.
	Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności (kopia)
	

	2.
	Inne …
	

	3.
	
	

	4.
	
	


Pouczenie: Podanie nieprawdziwych danych podlega odpowiedzialności karnej zgodnie z art. 233 Kodeksu karnego i odpowiedzialności dyscyplinarnej z art. 307 ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce z dnia 20 lipca 2018 roku (Dz. U. 2023.742 ze zm.), do wydalenia z Uczelni włącznie.
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                          (data i podpis studenta)
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