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Komisja Stypendialna
Poznanskiej Akademii Medycznej Nauk Stosowanych im. Ksiecia Mieszka I

WNIOSEK O ZAPOMOGE
rok akademicki 2026/2027- semestr zimowy

Nazwisko 1 1mi¢ (prosze Wypetniad CZytEINIE) . ...uuuutenrte ettt ittt ei et et e e e e eeeeeeeneeeaeneenns
N AIDUMU .« .o e e
YA zZIad L e
Kierunek!

administracja I st. kierunek lekarski pielegniarstwo I st.

administracja II st. kosmetologia I st. pielegniarstwo II st.

bezpieczenstwo wewnetrzne I st. pedagogika I st. psychologia JSM

filologia angielska I st. pedagogika II st. ratownictwo medyczne I st.

fizjoterapia II st. pedagogika przed. i wezesnosz. JSM wychowanie fizyczne I st.

fizjoterapia JSSM Tryb stacjonarny Tryb niestacjonarny

Prawo JSM

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

2. Deklarowany miesieczny dochdd na osobe w gospodarstwie domowym studenta................... (PLN).
Pkt.1,2 - wypelnia student

Wymagane zalaczniki do Wniosku o zapomoge:

- Dokumenty potwierdzajace zdarzenie losowe w rodzinie studenta, wystawione przez upowaznione urzedy i instytucje
(na zyczenie studenta).

1 Prosze zaznaczyé wiasciwy kierunek oraz tryb studiow.



Numer konta bankowego:

Oswiadczam, ze:

€ Nie studiuje rownolegle na innej uczelni/kierunku
€ Studiuje rownolegle na innej uczelni/kierunku:
INAZWA UCZEINLL ..ottt et et ettt et e et e e e
KIeTUNEK STUAIOW: ..ot e e e e
€ Nie wnioskowatam(em) o przyznanie, ani nie pobieram $wiadczen na innej uczelni/innym kierunku studiéw
€ Wnioskowatam(em) o przyznanie/pobieram §wiadczenia na innej uczelni/kierunku:
INAZWA UCZEINT: ..o ee it e
KIeTUNEK STUAIOW: . ...t e e e e
€ Nie studiowatam(em) wczesniej, przed rozpoczeciem biezacego toku studiow.
€ Studiowatam(em) wcze$niej:
NAZWA UCZEINT: ..o .eete e
Kierunek StudiOw: ...
Jestem absolwentka(em)

€ Studidéw pierwszego stopnia (licencjackich lub inzynierskich)
INAZWE UCZEIMIT .ottt e e e e e e et e e e ettt ettt
Kierunek StUAiOW: ... ..o e
Rok ukoficzenia: ..o .
€ Studidéw drugiego stopnia (magisterskich).
NAZWE UCZEIMIT ..ttt e e e ettt et
KIeTUNEK STUAIOW: ... et e e e e
Rok ukoniczenia: ... .
€ Nie ukonczytam(em) zadnego kierunku studiéw i nie studiowalem przed rozpoczeciem biezacego toku studiow.
€ Nie ukonczytam(em) zadnego kierunku studidw, ale studiowatem przed rozpoczeciem biezacego toku studiow.

Laczny okres studiowania na wszystkich uczelniach w semestrach (semestry, w ktorych student studiowat na 2 lub
wigcej kierunkach liczone sg raz):

jest krotszy niz 7 semestrow
miesci si¢ w przedziale 7 - 9 semestrow
miesci si¢ w przedziale 9-12 semestrow

miesci si¢ w przedziale 12-14 semestrow

a a da d

jest dtuzszy niz 14 semestrow

Doktadna liczba rezpoczetych? przeze mnie semestrow (na wszystkich uczelniach, na ktorych dotad
studiowalem(am) wynosi: ......... semestrow

(podpis studenta)

2 Prosz¢ wskazaé wszystkie rozpoczete semestry, nawet jesli nie zostaty ukonczone (zaliczone).




Oswiadczam, Ze:

1.

Nie ukonczytem/studiow tego samego lub wyzszego stopnia na tym samym, lub innym kierunku, na tej
samej, lub innej uczelni. Przyjmuje do wiadomosci, ze po ukonczeniu dowolnego kierunku studiow tego
samego, lub wyzszego stopnia nie przystuguje mi prawo do swiadczen w formie stypendium rektora,
stypendium socjalnego, stypendium dla osob niepetnosprawnych i zapomogi, na studiach tego samego
stopnia.

Znane sq mi przepisy dotyczqce zakazu pobierania swiadczen na drugim kierunku studiow, zakazu
pobierania swiadczen po ukonczeniu studiow rownorzednego, lub wyiszego stopnia, lub
wyczerpaniu limitu semestrow, w ktorych przystuguje mi prawo do swiadczen oraz wynikajqcy z nich
obowigzek zwrotu Swiadczen pobranych nieprawnie.

Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z Regulaminem Swiadczen dla studentow Poznanskiej Akademii
Medycznej Nauk Stosowanych im. Ksiecia Mieszka 1.

Przyjmuje do wiadomosci obowiqzek zwrotu swiadczen otrzymanych na podstawie nieprawdziwych
danych.

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 kodeksu karnego, cywilno-prawnej i dyscyplinarnej
(az do wydalenia z Uczelni wigcznie) za podanie nieprawdziwych danych, oswiadczam, ze ubiegam sig
o przyznanie ww. pomocy tylko w Poznanskiej Akademii Medycznej Nauk Stosowanych im. Ksiecia
Mieszka I na jednym kierunku studiow oraz, Ze podane informacje dotyczgce mojej rodziny, a takze
rodzaje i wysokos¢ dochodow sq kompletne i zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych
Poznanskiej Akademii Medycznej Nauk Stosowanych im. Ksiecia Mieszka I dla celow pomocy
materialnej. Oswiadczam, Ze wiem o moim prawie do wglgdu oraz poprawiania tych danych.

Data i podpis wnioskodawcey...........cooviiiiiiiiiiiiiiii

Data: .....ocoooiiiiiii Podpis studenta: ..........ccooeiiiiiiiiii



