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DANE WNIOSKODAWCY 

IMIĘ I NAZWISKO  

DATA URODZENIA  

TELEFON KONTAKTOWY    

STUDIA (skreślić nieprawidłowe) PIERWSZEGO / DRUGIEGO STOPNIA / JEDNOLITE MAGISTERSKIE 

KIERUNEK  

ROK STUDIÓW    

 

Proszę o przyznanie  STYPENDIUM  DLA OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ 

SEMESTR  W ROKU AKADEMICKIM  

 

Świadomy/a odpowiedzialności za podanie nieprawdziwych danych – łącznie z koniecznością zwrotu nieprawnie pobranych 

środków finansowych, oświadczam, że wszystkie dołączone dokumenty oraz dane w nich zawarte są kompletne i zgodne ze 

stanem aktualnym i faktycznym. 

 
 

                ………………………………… ………………………………………… 
                      (miejscowość, data)                                                             (podpis wnioskodawcy) 

 

Do wniosku należy dołączyć zaświadczenia dokumentujące orzeczony stopień niepełnosprawności.  

ZAŁĄCZNIKI: 

1.  …………………………………………………………………………………………............................................ 
 
2.  …………………………………………………………………………………………............................................. 
 

Jednocześnie oświadczam, że: (obowiązkowo wypełnić wszystkie wiersze) 

Studia na kierunku w/w, na którym składam niniejszy wniosek rozpocząłem/am od ………………………. (podać datę)                   
i w tym okresie byłem/am reaktywowany/a * / urlopowany/a *:   □ TAK   □ NIE 
 

(podać datę reaktywacji / okres urlopu) …………..…………………………………………………………………..………………...………………                  

dodatkowo 
studiuję: 

□ TAK 

□ NIE 

□ I stopnia □ II stopnia □ jednolite magisterskie 

(podać nazwę uczelni oraz rok, kierunek, datę rozpoczęcia) 
 
 
 

ukończyłem 
(-am) studia: 

□ TAK 

□ NIE 

□ I stopnia □ II stopnia □ jednolite magisterskie 

(podać nazwę uczelni, wydział / kierunek, datę ukończenia) 
 
 
 
 
i posiadam tytuł: ……….…………………………………………………………………………………………… 

studiowałem 
(-am), ale nie 
ukończyłem 
(-am) studiów: 

□ TAK 

□ NIE 

□ I stopnia □ II stopnia □ jednolite magisterskie 

(podać nazwę uczelni, wydział / kierunek, datę rozpoczęcia, datę skreślenia) 
 
 
………………………………………………………………………………..………………………….………………… 
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Łączny okres studiowania z uwzględnieniem urlopów (bez względu na pobieranie świadczeń) wynosi ……..…..  

semestrów, przy czym na studiach:                                                                                                        

I stopnia liczba semestrów (podać ilość) 

II stopnia liczba semestrów (podać ilość) 

jednolitych magisterskich liczba semestrów (podać ilość) 

 

 

Ja niżej podpisany(-a), świadomy(-a) odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań z art. 233 § 1 Kodeksu 

karnego, niniejszym oświadczam, że:  

□ pobieram  □ nie pobieram 

świadczenia na innej uczelni lub innym kierunku studiów, a w przypadku uzyskania świadczenia na innej uczelni lub 

innym kierunku studiów zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania Komisji Stypendialnej WSSE w Gdańsku   

o tym fakcie. 

 

 

     ………………………………… ………………………………………… 
         (miejscowość, data)                                                             (podpis wnioskodawcy) 

 
 

KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH  
WERSJA 2.0 

Zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) zwanym dalej RODO, informujemy, iż: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wyższa Szkoła Społeczno-Ekonomiczna w Gdańsku, z siedzibą przy                       

ul. Rajska 6, 80-850 Gdańsk. 

2. W celu uzyskania informacji dotyczących przetwarzanych danych osobowych może się Pani/Pan skontaktować z naszym 

Inspektorem Ochrony Danych: iod@wsse.edu.pl 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu: 

- ocena i weryfikacja poprawności wniosku (art. 6 ust. 1 lit. f RODO), 

- realizacja wskazanego rodzaju świadczenia przysługującego w ramach pomocy materialnej ze środków funduszu pomocy 

materialnej dla studentów i doktorantów (art. 6 ust. 1 lit. c RODO – Art. 86 Ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie 

wyższym i nauce) 

- ustalenia, dochodzenia lub obrony ewentualnych roszczeń (art. 6 ust. 1 lit. f RODO). 

4. Podanie przez Panią/ Pana danych osobowych jest dobrowolne, jednakże ich podanie warunkuje możliwość rozpatrzenia 

wniosku o przyznanie wskazanego rodzaju świadczenia ze środków funduszu pomocy materialnej dla studentów                                         

i doktorantów. 

5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane wyłącznie w celach, o których mowa w ust. 3 przez upoważnionych 

pracowników  oraz współpracujące podmioty świadczące usługi prawne, uprawnionym do kontroli instytucjom wyłącznie na 

podstawie obowiązującego prawa. 

6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres trwania studiów, a po jego ustaniu przez kolejnych 50 lat w celu 

archiwizacji. Okres może być wydłużony o ewentualne ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczeń, nie dużej jednak niż do 

upływu okresu ich przedawnienia. 

7. Ma Pani/Pan prawo dostępu do treści podanych danych oraz możliwość ich uzupełnienia i aktualizowania. Ma Pani/Pan 

prawo żądać wstrzymania przetwarzania, lub usunięcia danych, które zebraliśmy za Pani/Pana zgodą. Równocześnie ma 

Pani/Pan prawo do przeniesienia swoich danych osobowych.  

8. Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego w przypadku przetwarzania 

zebranych danych osobowych w sposób sprzeczny z RODO. 


