zalacznik nr 5
do Regulamin ustalania i przyznawania pomocy materialnej dla studentéw ASP w Gdarisku,
Zatacznika nr 1 do Zarzadzenia nr 44/2017 Rektora ASP w Gdarisku z dnia 29.09.2017

WNIOSEK O PONOWNE PRZELICZENIE DOCHODU

Nazwisko i imie: Tryb studiéw(stacjonarne/ niestacjonarne)*
*studia I *studia II stopnia *jednolite studia magisterskie | Nr albumu:

stopnia

Seria i numer dowodu osobistego: PESEL:

Kierunek: rok:

Adres korespondencyjny na ktéry nalezy wysta¢ decyzje ( Miejsce statego zameldowania (z kodem)

nalezy podac doktadny adres z kodem)

Nr telefonu: e-mail:

Nazwa, adres banku:

Nr konta bankowego

Whnioskuje o ponowne przeliczenie dochodéw osiggnietych przez cztonkéw mojej rodziny w roku ..................
ze wzgledu na:
1. utrate dochodu® przez: cztonka MOJEJ FOAZINY......ocoioioioeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eee e ee s eneeen

2. uzyskanie dochodu? przez cztonka MOJE] FOUZINY........ccovevevcuieeeeeeeeeeeeeeeeeee e een e neenen

OPIS SYTUACJII UZYSKANIA DOCHODU/OPIS SYTUACJII UTRATY DOCHODU:

Celem udokumentowania sytuacji okreslonej w pkt 1* / pkt 2* przedstawiam nastepujace
zatgczniki:

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej za podanie nieprawdziwych danych oéwiadczam, ze dane zawarte we
wniosku oraz zataczonych dokumentach sg zgodne ze stanem faktycznym. W przypadku zaistnienia
okolicznoéci majacych wptyw na wysoko$¢ dochodu na osobe w mojej rodzinie, zobowigzuje sie
niezwiocznie powiadomié pisemnie o tym fakcie pracownika Sekcji Organizacji Ksztatcenia witasciwego
Wydziatu.

Data i czytelny podpis studenta

wypeinia pracownik przyjmujacy wniosek:
Data ztozenia wniosku

i podpis pracownika Ilo$¢ zatacznikdw
przyjmujgcego wniosek:

wypetnia pracownik SN:

PO PRZELICZENIU DOCHODU WNIOSEK DATA PODPIS
KWALIFIKUJE SIE DO PRZYZNANIA ROZPATRZENIA PRACOWNIKA SN
STYPENDIUM SOCJALNEGO: *TAK / NIE WNIOSKU

W WYSOKOSCI: oo zt.

*Niewtasciwe skresli¢



