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Załącznik nr 3  

do Regulamin świadczeń dla studentów Wyższej Szkoły Zdrowia w Gdańsku 
 
 
data  złożenia wniosku  ......................                   podpis przyjmującego wniosek ................................. 

 
 

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM REKTORA  
W ROKU AKADEMICKIM 2023/2024 

 

Część A – wypełnia student 

I. Dane osoby ubiegaj ącej si ę o przyznanie stypendium 
 
Imię i nazwisko 
 

PESEL 
 

Numer albumu Kierunek studiów 

  Tryb studiów: 
 stacjonarny 
 niestacjonarny 

Rodzaj studiów: 
 pierwszego stopnia  
 drugiego stopnia  
 jednolite magisterskie 

Rok studiów Semestr 

Adres korespondencyjny studenta telefon 
 
e-mail: 

 

II. Proszę o przyznanie mi stypendium rektora za: 

����  wyró żniaj ące wyniki w nauce*  

     średnia ocen wyniosła …………..….. 

����  wysokie wyniki sportowe we współzawodnictwie co naj mniej na poziomie krajowym * 

����  osi ągnięcia naukowe*  

����  osi ągnięcia artystyczne* 

 
 
 

O
siągnięcia sportow

e 

Kategoria  Data  i opis osi ągnięcia Sposób 
potwierdzenia  

Medalista (miejsca od I-III) międzynarodowych lub krajowych 
imprez masowych (biegi, zjazdy itp.)     

Uczestnik rozgrywek szczebla centralnego (ligi państwowej) 
    

- ekstraklasy     
   miejsce medalowe     
- I ligi      
- II ligi      
- III ligi      
Międzynarodowe zawody organizowane przez AZS     
 - miejsce medalowe      
-  udział      
Akademickie Mistrzostwa Polski      
- finał – miejsce medalowe I-III      
- finał miejsce – IV-VIII      
- finał miejsce – IX-XII      
- finał uczestnictwo      
Udział w Akademickich Mistrzostwach Świata      
Udział w Uniwersjadzie      
Udział w Akademickich Mistrzostwa Europy     
Udział w Europejskich Igrzyskach Studentów      
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Sporty olimpijskie 
(członek kadry 
narodowej) 

- udział w Olimpiadzie      

- udział w Mistrzostwach Świata      

- udział w Mistrzostwach Europy      

- medal w finale Mistrzostw Polski      

- udział w finale Mistrzostw Polski      

Sporty nieolimpijskie 
(członek kadry 
narodowej) 

- udział w Mistrzostwach Świata      

- udział w Mistrzostwach Europy      

- medal w finale Mistrzostw Polski      

- udział w finale Mistrzostw Polski      

O
siągnięcia naukow

e 

Kategoria  Data  i opis osi ągnięcia Sposób 
potwierdzenia  

Kierowanie projektem naukowym      

Udział w grancie naukowym, programie badawczym     

Inne osiągnięcia o charakterze naukowym, realizowane w ramach 
koła naukowego, organizacji studenckiej, mediów akademickich  
oraz współpracy z innymi organizacjami w formie np. 
przeprowadzenia badań, opublikowania artykułu, eseju lub formy 
multimedialnej o treści naukowej, różnych form prezentacji 
naukowej, opracowania raportu lub opinii     
Wystąpienie w formie referatu lub posteru, sympozjum lub sesji 
naukowej lub publikacja w czasopiśmie pokonferencyjnym na:     

- konferencji międzynarodowej 

-  konferencji krajowej,     

-  konferencji uczelnianej     

Publikacja lub przekład książki o charakterze naukowym  
    

- autorstwo     

- współautorstwo     

Publikacja w czasopiśmie z listy MNISW     

Publikacja artykułu lub referatu w czasopiśmie uczelnianym 
studenckiego ruchu naukowego, w zeszycie naukowym 
specjalistycznym/ fachowym lub w formie elektronicznej  

    

Zajęcie medalowego miejsca w olimpiadach, konkursach 
naukowych:     

- międzynarodowych      

- ogólnopolskich       

- uczelnianych      
O

siągnięcia artystyczne 
Kategoria  Data  i opis osi ągnięcia Sposób 

potwierdzenia  

Zajęcie czołowego miejsca lub uzyskanie nagrody (od I do III) 
 w konkursach, przeglądach i festiwalach o zasięgu:     
-  wojewódzkim (lokalnym)     
-  ogólnopolskim     
-  międzynarodowym 

    
 

Część B – wypełnia student 

Proszę o dokonanie przelewu świadczeń na rachunek bankowy nr: 

�� ���� ���� ���� ���� ���� ����                                                                                                           
 

                                                                                                                       ................................................................... 
                                data i podpis studenta 
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O Ś W I A D C Z E N I E 

 
Świadoma/y odpowiedzialności karnej za udzielanie nieprawdziwych informacji - art. 233 § 1 kk („kto składając zeznanie mające służyć  
za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, 
podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8”) oświadczam, że: 
 

• podane przeze mnie dane we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym; 
• przedłożone przeze mnie zaświadczenia dokumentują wszystkie osiągnięcia, które wykazałam/em we wniosku; 
• nie pobieram stypendium rektora na innej uczelni lub innym kierunku studiów;  
• zapoznałam/em się z zasadami przyznawania świadczeń określonymi w Regulaminie świadczeń WSZ oraz z odpowiednimi 

zarządzeniami do Regulaminu świadczeń dla studentów WSZ, w tym z okolicznościami, które wykluczają uprawnienia do 
świadczeń; 

• zobowiązuję się do zwrotu nienależnie pobranych świadczeń; 
• wyrażam zgodę na potrącenie nienależnie pobranych świadczeń z otrzymywanych stypendiów; 
• zobowiązuję się niezwłocznie złożyć stosowny wniosek do Komisji Stypendialnej w przypadku zmian mających wpływ na prawo 

do świadczeń,  
• złożone przeze mnie oświadczenie dotyczy studiowania na terenie Rzeczpospolitej Polskiej i za granicą, 

1. łączny okres mojego studiowania z uwzgl ędnieniem urlopów (bez wzgl ędu na pobieranie świadcze ń) wynosi semestrów: 
......... przy czym na studiach:** 
 

I stopnia  - liczba semestrów ………….. 

II stopnia  - liczba semestrów ………….. 

jednolitych magisterskich - liczba semestrów ………….. 

 
2. studiowałam/em na studiach i ich nie uko ńczyłam/em:  
 NIE 
 TAK  studia:      I stopnia     II stopnia    jednolite magisterskie   
 
________________________________________________________     ______________________     __________________ 

                                                               (nazwa uczelni)                                                                                                     (kierunek studiów)                        (liczba studiowanych semestrów) 

3. ukończyłam/uko ńczyłem studia:  

 NIE    
 TAK  studia:       I stopnia     II stopnia    jednolite magisterskie   
 
________________________________________________________     ______________________     __________________ 

                                                               (nazwa uczelni)                                                                                                     (kierunek studiów)                        (liczba studiowanych semestrów)                       
i posiadam tytuł: _________________________                                  

                        

4. złożyłam/em wniosek o stypendium rektora na innym kieru nku lub uczelni:  
 NIE 
 TAK  studia:      I stopnia     II stopnia    jednolite magisterskie                                                             
 
________________________________________________________     ______________________      

                                                               (nazwa uczelni)                                                                                                     (kierunek studiów)                                              

 
W przypadku pobierania świadczeń na innym kierunku studiów lub innej uczelni zobowiązuję się niezwłocznie pisemnie powiadomić o tym 
fakcie Komisję Stypendialną. 
 
 

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie podanych przeze mnie danych zawartych we wniosku o  przyznanie stypendium rektora we 
wszystkich dokumentach stanowiących załącznik do niniejszego wniosku. Świadomy, że udostępnione dane konieczne są do weryfikacji możliwości 
przyznania świadczenia z funduszu stypendialnego oraz wykorzystywane będą przez Komisję Stypendialną i Odwoławczą Komisję Stypendialną od dnia 
złożenia kompletnego wniosku do dnia wydania decyzji o przyznaniu, bądź też nie wybranego świadczenia.  

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie podanych przeze mnie danych we wniosku o przyznanie stypendium rektora w celu opracowania 
zbiorczych zestawień tj. list stypendialnych publikowanych w wersji elektronicznej na stronie wsz.pl oraz w wersji papierowej w gablotach znajdujących się w 
siedzibie Uczelni, przez okres 30 dni od ich ogłoszenia. 
 

                    ......................................................... 
            data i podpis studenta 

 

 

 

* właściwe zakreślić 

** nie wlicza się aktualnego semestru, na którym student ubiega się o stypendium 
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Część C – wypełnia Uczelnia  
 
Student uzyskał w  roku akademickim 2022/2023 średnią ocen ................. (…..…… pkt) 
 
Opinia: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

                                                                                    ......................................................... 
    data, pieczęć i podpis osoby upoważnionej 

 

 

Kwota przyznanego stypendium rektora  
 
 

 
NIE PRZYZNANO STYPENDIUM Z POWODU:  

 niezakwalifikowania się do liczby 10% studentów z danego kierunku studiów, 
 uzyskania ocen niedostatecznych w minionym roku akademickim, 
 złożenia wniosku o stypendium po terminie, 
 inne: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

                                                                                                 .................................................................. 
                               data i podpis  

 


