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WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY MATERIALNEJ w roku akademickim 20…./20…. 
 

Wypełnia student (czytelnie drukowanymi literami) 

Imię i nazwisko   

 
PESEL   

   
Numer  albumu  

 
Wydział    

WNSiZ / WZAiI* 
Rok studiów  

 
  □ Io □ IIo 

Kierunek studiów 

 
Tryb studiów 
Stacjonarne/Niestacjonarne* 

Adres zameldowania na pobyt stały 

 

                 
 

Uczelniana Komisja Stypendialna 

Wałbrzyskiej Wy ższej Szkoły 

Zarządzania i Przedsi ębiorczo ści 

w Wałbrzychu  

Adres do korespondencji 

 
Telefon 

 
e-mail 

 

 
 
…………………………..                   ………………………………. 
  Data złożenia wniosku                         Podpis pracownika  
                                                           przyjmującego wniosek 

Dyspozycja wypłaty stypendium (właściwe zaznaczyć): 

□  Proszę o zarachowanie stypendium w całości na poczet czesnego. 

□ Proszę o dokonanie przelewu świadczeń  na mój rachunek bankowy numer: 

                          
 

Prosz ę o przyznanie nast ępujących świadcze ń pomocy materialnej  (właściwe zaznaczyć): 

□ Stypendium socjalnego 

□ Stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości z tyt. zamieszkiwania w domu studenckim  
lub w obiekcie innym niż dom studencki (dot. tylko studentów studiów stacjonarnych) 

Na dzień złożenia wniosku moja rodzina składa si ę z nast ępujących osób( w tym rodze ństwo ucz ące si ę do 26 roku życia):  

Lp Nazwisko i imię Data urodzenia Stopień pokrewieństwa Miejsce pracy lub nauki/inne źródła 
utrzymania (na dzień składania wniosku) 

1.   Wnioskodawca  

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     
 

Miesięczny dochód netto  przypadający na jednego członka mojej rodziny, według załączonych zaświadczeń wynosi  

(w zaokrągleniu do pełnych złotych) …………zł, słownie: ………………………………………………………...……………  

Uzasadnienie wniosku:   

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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OŚWIADCZENIA 
Świadomy/a odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 286 kk - „Kto w celu osi ągnięcia korzy ści 
majątkowej, doprowadza inn ą osob ę do niekorzystnego rozporz ądzenia własnym lub cudzym mieniem za 
pomoc ą wprowadzenia jej w bł ąd albo wyzyskania bł ędu lub niezdolno ści do nale żytego pojmowania 
przedsi ębranego działania, podlega karze pozbawienia wolno ści od 6 m-cy do lat 8”  -  oraz odpowiedzialności 
dyscyplinarnej za podawanie nieprawdziwych danych i obowiązku zwrotu nieprawnie pobranej pomocy materialnej, 
oświadczam , że: 
- podane we wniosku informacje dotyczące spełnienia warunków niezbędnych do otrzymania świadczeń pomocy 

materialnej są kompletne i zgodne ze stanem faktycznym; 
- zobowiązuję się do poinformowania Uczelni o zachodzących zmianach w mojej sytuacji rodzinnej i majątkowej (w tym 

dotyczącej utraty i uzyskania dochodu  przez członków rodziny); 
- zapoznałem/am się z zasadami przyznawania pomocy materialnej określonymi w Regulaminie ustalania wysokości, 

przyznawania i wypłacania świadczeń pomocy materialnej dla studentów Wałbrzyskiej Wyższej Szkoły Zarządzania  
i Przedsiębiorczości; 

- o ww. świadczenia pomocy materialnej ubiegam si ę wył ącznie na kierunku i w uczelni wskazanych w niniejsz ym 
wniosku; 

- studiuj ę równocześnie: TAK / NIE * (jeżeli tak, należy podać uczelnię, kierunek i stopień studiów)  ………..……………… 
 ………………….…………………………………………………………………………………………..……………………..……..; 
- ukończyłem/am  studia: TAK / NIE * (jeżeli tak, należy podać uczelnię, kierunek i stopień studiów) ……………………….. 
…………………………………………………………………. …………..…….……………………………………………………...; 
- posiadam ju ż tytuł zawodowy magistra lub równorz ędny  TAK / NIE *; 
- zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 

osobowych do celów stypendialnych. Zostałem/am poinformowany/a o przysługującym mi prawie wglądu do moich 
danych i ich aktualizacji. 

 
………………………………….…. 

                        (data i własnoręczny podpis studenta)  
 
 

Do wniosku doł ączam nast ępujące dokumenty: 

1.  9.  

2.  10.  

3.  11.  

4.  12.  

5.  13.  

6.  14.  

7.  15.  

8.  16.  

 
      

       Jednocze śnie wyra żam zgod ę/ nie wyra żam zgody *,  na zasi ęgni ęcie przez pracownika opieki społecznej (wła ściwy organ 
opieki społecznej) opinii o mojej sytuacji material nej i rodzinnej oraz na poinformowanie o niej Dział u Kwestura/Stypendia 
WWSZiP oraz Odwoławczej Komisji Stypendialnej WWSZiP w Wałbrzychu.     

………………………………….…. 
                        (data i podpis studenta) 

 
 
 

 


