Załącznik nr 1
do „Regulaminu Collegium Medicum UJD przyznawania stypendium dla studentów uprawnionych do skorzystania z Systemu zachęt w ramach Działania 1. Stypendia dla studentów kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja, Edycja 2”

[bookmark: _GoBack]
……………………………………..
data wpływu wniosku              

…………………………………………………
(Imię  i nazwisko)
…………………………………………………
(PESEL/dokument tożsamości)

…………………………………………………..         ………………
(kierunek studiów)                                                (rok studiów)

……………………………………………………
forma studiów 
……………………………………………………	
(numer albumu)
……………………………………………………
(obywatelstwo)
……………………………………………………
TELEFON KONTAKTOWY 
………………………………………………………………………………
ADRES KORESPONDENCYJNY


WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM
W ramach Działania 1 Systemu zachęt od roku akademickiego 2023/2024
(WNIOSEK NALEŻY UZUPEŁNIĆ CZYTELNIE – DRUKOWANYMI LITERAMI)

Wnoszę o przyznanie stypendium w ramach Działania 1 Systemu Zachęt od roku akademickiego 2023/2024. Podstawą przyznana mi stypendium jest spełnienie wszystkich warunków, zgodnie z Regulaminem Collegium Medicum UJD przyznawania stypendium dla studentów uprawnionych do skorzystania z Systemu zachęt w ramach Działania 1. Stypendia dla studentów kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja, Edycja 2. 



Miejscowość…………………. data ………       		………………………….		  		           			                                           czytelny podpis studenta

PRZYZNANE ŚWIADCZENIE PROSZĘ PRZEKAZAĆ NA RACHUNEK BANKOWY, KTÓREGO JESTEM POSIADACZEM/WSPÓŁPOSIADACZEM*:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


numer rachunku



OŚWIADCZENIA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O ŚWIADCZENIA 
Uprzedzony/a o odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w:
1) [bookmark: _Hlk75346589][bookmark: _Hlk75347551]art. 286 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny - „Kto w celu osiągnięcia korzyści majątkowej, doprowadza inną osobę do niekorzystnego rozporządzenia własnym lub cudzym mieniem za pomocą wprowadzenia jej w błąd albo wyzyskania błędu lub niezdolności do należytego pojmowania przedsiębranego działania, podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.”,
2) art. 233 § 1 Kodeksu karnego - „Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do 6 miesięcy do lat 8 oraz o odpowiedzialności dyscyplinarnej (Dział VII Rozdział 2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. – Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce) 
oświadczam, że:
Zapoznałem/am się z „Regulamin Collegium Medicum UJD przyznawania stypendium dla studentów uprawnionych do skorzystania z Systemu zachęt w ramach Działania 1. Stypendia dla studentów kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja, Edycja 2

1. Dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym wg stanu na dzień składania wniosku.
2. [bookmark: _Hlk75346626]Zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania w formie pisemnej Dziekanatu Collegium Medicum UJD o wszystkich zmianach związanych z otrzymywaniem przeze mnie świadczenia.
	
     Miejscowość…………………. data ………       		              			   ………………………….				           			                                	czytelny podpis studenta

Poświadcza pracownik danego Dziekanatu  

1. Średnia ocen za pierwszy rok studiów…………………………………….	
2. Status na dzień składania wniosku…………………………………………..
(np. student, urlop dziekański, powtarza rok studiów, skreślony z listy studentów)	
3. Przyznane stypendium Regulamin Collegium Medicum UJD dla studentów uprawnionych do skorzystania z Systemu zachęt w ramach Działania 1. Stypendia dla studentów kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja, Edycja 2: 	TAK/NIE*
*niepotrzebne skreślić

……………………………………
				    		                                         	pieczęć i podpis pracownika
Pozycja na liście rankingowej: ………….
Rozstrzygnięcie wniosku: ………………………………………………………………………………………………………………..….

                                                                                                            …………………………………………
				    		               pieczęć i podpis Dziekana Collegium Medicum UJD
KLAUZULA INFORMACYJNA DLA STUDENTA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. Uniwersytet Jana Długosza w Częstochowie informuje, iż: 
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Jana Długosza w Częstochowie, ul. Waszyngtona 4/8, 42-200 Częstochowa; 
2) dane kontaktowe inspektora ochrony danych w Uniwersytecie Jana Długosza w Częstochowie: e-mail: iod@ajd.czest.pl, tel. 34 37-84-133; 
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu dokonywania wszelkich czynności związanych ze sprawami związanymi ze stypendium w ramach Działania 1 Systemu Zachęt, Edycja 2, przetwarzanie jest niezbędne do wykonania umowy oraz do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze; 
4) odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą: Minister właściwy ds. zdrowia, będący instytucją odpowiedzialną za realizację inwestycji D2.1.1 w ramach której udzielane jest wsparcie związane z Działaniem 1 Systemu zachęt, Minister właściwy ds. rozwoju Regionalnego będący instytucją koordynującą Plan rozwojowy (KPO);
5) Pani/Pana dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego/organizacji międzynarodowej; 
6) Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres wymagany przepisami obowiązującego prawa, nie dłużej niż 5 lat po zakończeniu funkcjonowania projektu w zakresie Systemu zachęt, Działanie 1; 
7) posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo do ograniczenia przetwarzania oraz w zakresie danych przetwarzanych na podstawie Pani/Pana zgody (nr telefonu) posiada Pani/Pan prawo do usunięcia, przenoszenia danych, cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem; 
8) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.; 
9) podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym/warunkiem zawarcia umowy o stypendium. Jest Pani/Pan zobowiązany/a do ich podania, a konsekwencją niepodania danych osobowych będzie brak możliwości zawarcia umowy o stypendium; 
10) Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym w formie profilowania. 
	 
Przyjmuję do wiadomości 
…………………………… 
data 
	 
 
……………..………………………………………… 
podpis osoby 


 
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przetwarzanie przez Uniwersytet Jana Długosza w Częstochowie, ul. Waszyngtona 4/8, 42-200 Częstochowa, mojego numeru telefonu w celu i zakresie niezbędnym do nawiązania ze mną kontaktu. 
	* niewłaściwe skreślić
…………………………… 
data 
	 
……………..………………………………………… 
podpis osoby 
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