załącznik nr 5 do Regulaminu  ustalania i przyznawania pomocy materialnej dla  doktorantów ASP  w Gdańsku  Załącznika nr 1 do Zarządzenia  Rektora ASP w Gdańsku z dnia

KOMISJA STYPENDIALNA

MIĘDZYWYDZIAŁOWYCH ŚRODOWISKOWYCH STUDIÓW DOKTORNACKICH ASP W GDAŃSKU

WNIOSEK O PONOWNE PRZELICZENIE DOCHODU


Nazwisko i imię

Wydział

Rok studiów doktoranckich

Tryb studiów(stacjonarne/ niestacjonarne)

Nr albumu

Miejsce stałego zameldowania (z kodem)


	Adres na który należy wysłać decyzję
	( z

	kodem)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Seria i nr dowodu osobistego
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nazwa, adres banku
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr konta bankowego
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr telefonu
	e-mail:



Wnioskuję o ponowne przeliczenie dochodów osiągniętych przez członków mojej rodziny w roku …………….. ze względu na:

1) utratę dochodu1 przez: członka mojej rodziny ………………………………………………………………………….

2) uzyskanie dochodu2 przez członka mojej rodziny ……………………………………………………………...

OPIS SYTUACJI UZYSKANIA DOCHODU/OPIS SYTUACJI UTRATY DOCHODU:

Celem udokumentowania sytuacji określonej w pkt 1* / pkt 2* przedstawiam następujące załączniki:

1. ………………………………………………………………………………………………

2. ………………………………………………………………………………………………

3. ………………………………………………………………………………………………

4. ………………………………………………………………………………………………

Świadomy odpowiedzialności karnej za podanie nieprawdziwych danych oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz załączonych dokumentach są zgodne ze stanem faktycznym. W przypadku zaistnienia okoliczności mających wpływ na wysokości dochodu na osobę w mojej rodzinie, zobowiązuję się niezwłocznie powiadomić pisemnie o tym fakcie Komisję

………………………………………………………………………

Data i podpis doktoranta

wypełnia pracownik przyjmujący wniosek

	Data złożenia wniosku
	Ilość załączników

	
	


wypełnia Komisja Stypendialna

	PO PRZELICZENIU DOCHODU I PO ROZPATRZENIU WNIOSKU
	DATA POSIEDZENIA KOMISJI
	PODPIS

	PRZYZNANO STYPENDIUM SOCJALNE TAK / NIE W WYSOKOŚCI
	
	PRZEWODNICZĄCEGO KOMISJI

	
	
	



UZASADNIENIE DO DECYZJI WYDZIAŁOWEJ KOMISJI STYPENDIALNEJ

Decyzja o przyznaniu stypendium: po przeliczeniu dochodu na podstawie dokumentów dostarczonych przez studenta. Komisja uznała, że doktorant spełnia kryterium dochodu uprawniającego do otrzymania stypendium w roku …………………………….i przyznaje stypendium socjalne w kwocie ………………………… od miesiąca

……………………………………………………..
Decyzja o nieprzyznaniu stypendium

Po przeliczeniu dochodu na podstawie dokumentów dostarczonych przez studenta. Komisja uznała, że doktorant nie spełnia kryterium do uzyskania stypendium socjalnego w roku ……………………………

Wysokość dochodu uprawniającego do uzyskania stypendium socjalnego w roku 20……./20………….wynosi………………………………., podczas gdy dochód

przypadający na członka rodziny studenta wynosi ………………
………………………………………………

Podpis Przewodniczącego

