Data ztozenia wniosku .........cccccceeveennn.. Podpis pracownika ... ....cccccceeeiiiiieiiiiiesiiiieannns N WNIOSKU: vt veeeeae e 20

Nazwisko i imi¢ studenta,

PESEL

Nralbumu ...l
Wydzial ..o e
KIBIUNEK ..o et e e e et e e e et e e e aeaens

Rok studiow ..............ccccceen w roku akad: 20....../20......
Data rozpocCzeCia STUAIOW ............coouiiiiiiiiiiiii ettt ettt ettt
Data zakoNCzenia StUdIOW ............cccoooiiiiiiiiiiiiie ettt
Tryb studiéw: stacjonarne / niestacjonarne — wieczorowe, zaoczne *)

Rodzaj studiéw: jednolite magisterskie / pierwszego stopnia / drugiego stopnia /

Status studenta: bez warunku; warunkowo; na urlopie dziekarnskim, zdrowotnym, w trakcie
powtarzania .... roku studiéw, *) wiasciwe zaznaczy¢

adres stafego zameldowania /kod poczt., miejscowo$é, ulica, wojewoédztwo./

Telefon kontaktowy ............coooiiiiiiiii e

Adres e-mail ........cooiiiiiii

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM Z WEASNEGO FUNDUSZU STYPENDIALNEGO REKTORA WUM

Zwracam sie z prosba o przyznanie stypendium za wyniki w nauce w roku akademickim 20__ /20

Uzasadnienie:

Srednia ocen z egzaminéw, z uwzglednieniem warunkéw Regulaminu przyznawania stypendiéw naukowych z Wtasnego Funduszu
Stypendialnego dla studentéw, doktorantéw i mtodych naukowcow WUM wynosi ($rednig ocen potwierdza dziekanat):

Podpis pracownika dziekanatu

OBOWIAZEK INFORMACYJNY WUM

W zwigzku z wejsciem w zycie nowych przepiséw o ochronie danych osobowych (RODO) - prosimy o zapoznanie sig z trescig klauzuli
informacyjnej o przetwarzaniu danych osobowych w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym. Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o
ochronie danych osobowych - RODO z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, iz:

1. Administratorem Danych Osobowych jest Warszawski Uniwersytet Medyczny (WUM), ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa, reprezentowany

przez Rektora.

2. W WUM powotany zostat Inspektor Ochrony Danych (IOD) z ktérym mozna skontaktowaé sie za posrednictwem adresu e-mail iod@wum.edu.pl,

adres: ul. Zwirki i Wigury 61, 02-091 Warszawa, tel. (22) 57 20 320.

3. Dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji zadan statutowych i ustug Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wymienionych w ustawie
prawo o szkolnictwie wyzszym, na podstawie art. 6 ust. 1 ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4. Dane osobowe nie bedg przekazywane innym podmiotom zewngtrznym z wyjgtkiem przypadkéw przewidzianych przepisami prawa.

5. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji ww. celéw oraz obowigzkéw archiwalnych i statystycznych
Administratora, jak réwniez dla udokumentowania dziatalnosci Uniwersytetu, a w przypadku udostepnienia danych w celu informacyjnym - do czasu

wycofania zgody.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do
przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem

przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

7. Posiada Pani/Pan prawo do: zgdania od Administratora Danych dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych,

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO, gdy uzasadnione jest, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg przez
Administratora Danych niezgodnie z ogélnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

9. Pana/Pani dane osobowe mogg by¢ przekazywane do odbiorcéw znajdujacych sie w panstwach poza Europejskim Obszarem Gospodarczym.
W takim przypadku przekazanie danych odbywac sie bedzie w oparciu o stosowng umowe pomiedzy administratorem danych a odbiorcg, ktéra
zawierac bedzie standardowe klauzule ochrony danych przyjete przez Komisje Europejska.

10. Pana/Pani dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany.

data i czytelny podpis wnioskodawcy
Prosze o dokonanie przelewu przyznanego stypendium na méj rachunek bankowy:

data i czytelny podpis wnioskodawcy



DECYZJA REKTORA

Na podstawie list ze Srednimi ocen przekazanej przez Dziekana Wydziatu przyznaje stypendium w wysokosci:

.................................... na okres od /120 ___do [ 120

Odmawiam przyznania stypendium:

Uzasadnienie:

data decyzji pieczec¢ i podpis Rektora



