
Załącznik nr 5                             

do Regulaminu świadczeń dla studentów                                                           

WSSE w Gdańsku 

 

DEKLARACJA SPOSOBU PŁATNOŚCI                                                                           

PRZYZNANYCH ŚWIADCZEŃ 

ROK AKADEMICKI 2025/2026      SEMESTR …………. 

 

IMIĘ i NAZWISKO…………………………………………………………………………………………..                            

DATA URODZENIA……………………………………..                                                                                            

STUDIA PIERWSZEGO/DRUGIEGO STOPNIA/JEDNOLITE MAGISTERSKIE                                                       

( proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź)                                                                                                                                                            

ROK STUDIÓW/KIERUNEK……………………………………………………………………………..                                       

TELEFON KONTAKTOWY………………………………………………………………………………..                                

ADRES E-MAIL ………………………………………………………………………………………………. 

 

PROSZĘ O WYPŁACENIE PRZYZNANYCH ŚWIADCZEŃ: 

o SYPENDIUM SOCJALNEGO,                                              

o STYPENDIUM  DLA OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ, 

o STYPENDIUM REKTORA, 

o ZAPOMOGI, 

PRZELEWEM NA KONTO BANKOWE:                                                                                                             

NAZWA BANKU:………………………………………………………………………………………………                                 

NUMER KONTA : 

………………………………………………………………………………………………………………………..                           

 

……………...……………………………….     ………..…………………………… 

                (miejscowość i data)                                                       (podpis wnioskodawcy) 

                                                                                                                      


