Załącznik do zarządzenia nr 26/XVI R/2023    
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 23 lutego 2023 r.
Dyrektor Szkoły Doktorskiej 

Uniwersytetu Medycznego

we Wrocławiu

..............................................................................
Imię i nazwisko doktoranta 
..............................................................................



Rok studiów /Nr albumu

...............................................................................

Jednostka/Wydział

..............................................................................

Promotor

..............................................................................


Adnotacje Biura Szkoły Doktorskiej:

Adres korespondencyjny
.............................................................................



………………………

Nr tel., adres e-mail






Data wpływu wniosku
Wniosek o przyznanie stypendium doktoranckiego

(dotyczy doktorantów Szkoły Doktorskiej)
Proszę o przyznanie stypendium doktoranckiego od 1 października …………..

 (rok)

‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
Proszę skreślić niewłaściwe: 

1. Oświadczam, że posiadam / nie posiadam stopień doktora
2. Oświadczam, że jestem / nie jestem zatrudniona/ny 
(w przypadku zatrudnienia, proszę podać miejsce i stanowisko) ……………………………………………………………………………………………………
3. Oświadczam, że posiadam / nie posiadam orzeczenie o niepełnosprawności 
(jeżeli tak proszę o załączenie zaświadczenia o stopniu niepełnosprawności)
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
OSIĄGNIĘCIA NAUKOWE ZA POPRZEDNI ROK AKADEMICKI:
publikacja pierwszego autorstwa za min. 100 pkt

TAK*

 NIE
(*jeśli TAK to proszę załączyć ksero pierwszej strony, wykaz z biblioteki)
W przypadku zaistnienia jakiejkolwiek zmiany, proszę niezwłocznie (najpóźniej w ciągu 7 dni 
od zaistnienia zmiany) poinformować pracowników Biura Szkoły Doktorskiej poprzez złożenie Oświadczenia o zmianie danych osobowych (druk dostępny na stronie internetowej w zakładce formularze).
Wrocław, dnia ....................................
 
 ....................................................................
(podpis doktoranta Szkoły Doktorskiej)
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑
DECYZJA DYREKTORA SZKOŁY:
stypendium doktoranckie 




ZGODA / BRAK ZGODY 
stypendium doktoranckie uzależnione od osiągnieć

ZGODA / BRAK ZGODY
…………………………………………………………………………………………………...

  





……………………………………………………
                                            (data i podpis Dyrektora)
KLAUZULA INFORMACYJNA DOT. PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH DOKTORANTA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O OTRZYMANIE STYPENDIUM DOKTORANCKIEGO

Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, dalej jako RODO) informujemy, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu 
z siedzibą przy Wybrzeżu Pasteura 1, 50-367 Wrocław, zwany dalej „Administratorem”, reprezentowany przez Rektora. 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować w sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych pod adresem e-mail: iod@umw.edu.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w następujących celach: 

1) rozpatrzenia przez Dyrektora Szkoły Doktorskiej złożonego przez Panią/a wniosku o otrzymanie stypendium doktoranckiego,

2) realizacji/wypłaty otrzymanego stypendium,

3) wykonywania obowiązków rachunkowych i sprawozdawczych Administratora,

4) archiwizacji.

4. Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych jest:

1) art. 6 ust. 1 lit. c RODO, tj. przepisy ustawy z dn. 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce oraz inne obowiązujące Administratora przepisy, w tym dotyczące obowiązków rachunkowych i archiwizacyjnych,

2) art. 9 ust. 2 lit. g RODO, tj. niezbędność przetwarzania ze względów związanych z ważnym interesem publicznym, w przypadku danych dotyczących zdrowia,  

3) Zarządzenie nr   /XVI R/2023 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia                              __________________________ 2023 r. w sprawie wysokości stypendium doktoranckiego dla doktorantów kształcących się w Szkole Doktorskiej.
5. Administrator może udostępniać dane osobowe innym administratorom działającym na mocy obowiązujących przepisów prawa, np. podmiotom świadczącym usługi płatnicze (bankom) lub usługi pocztowe/kurierskie. Odbiorcami danych mogą być także inne podmioty lub organy w sytuacji, gdy obowiązek taki wynika z przepisów prawa powszechnie obowiązującego. Administrator może powierzyć innemu podmiotowi, w drodze umowy zawartej na piśmie, przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych w imieniu administratora, np. podmiotom świadczącym usługi dydaktyczne lub IT. 

6. W przypadkach, na zasadach i w trybie określonym w obowiązujących przepisach przysługuje Pani/Panu prawo do żądania: dostępu do treści danych oraz ich sprostowania (art. 15 i 16 RODO), usunięcia danych (art. 17 RODO), ograniczenia przetwarzania (art. 18 RODO), wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania (art. 21 RODO), przenoszenia danych (art. 20 RODO) oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych z siedziba przy ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa – w przypadku podejrzenia, że dane osobowe są przetwarzane przez Administratora z naruszeniem przepisów prawa.

7. Obowiązek podania Pani/Pana danych osobowych wynika z przepisów ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo 
o szkolnictwie wyższym i nauce oraz Zarządzenia nr            /XVI R/2023 Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia __________________________ 2023 r. w sprawie wysokości stypendium doktoranckiego dla doktorantów kształcących się w Szkole Doktorskiej. Odmowa podania danych osobowych spowoduje pozostawienie wniosku bez rozpoznania.

8. Administrator nie stosuje „profilowania” danych, o którym mowa w art. 4 pkt 4) RODO, co oznacza formę zautomatyzowanego przetwarzania danych osobowych, polegającego na wykorzystaniu danych osobowych do oceny niektórych czynników osobowych osoby fizycznej.

Dokumenty dla DZIAŁU PŁAC
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Jednostka organizacyjna

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres stałego zameldowania 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ulica, nr domu i mieszkania
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kod pocztowy 


miasto

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	


nr tel. Komórkowego 





adres e-mail

Urząd Skarbowy
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Narodowy Fundusz Zdrowia – (proszę podać do jakiego należy doktorant) ……………………………………….

Proszę o przelewanie stypendium na konto Banku .........................................................................na rachunek nr:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑

Proszę skreślić niewłaściwe: 

1. Oświadczam, że posiadam / nie posiadam stopień doktora.
2. Oświadczam, że posiadam inny tytuł do ubezpieczenia zdrowotnego:
………………………………………………………………………………………….

(należy podać jaki inny tytuł posiada doktorant: umowa o pracę lub umowa zlecenie lub prowadzenie pozarolniczej działalności lub jest zgłoszony jako członek rodziny).
3. Oświadczam, że jestem / nie jestem zatrudniona/ny  (w przypadku zatrudnienia, proszę podać miejsce i stanowisko) ………………………………………………………………………………………………

4. Oświadczam, że jestem / nie jestem emerytem/rencistą.
5. Oświadczam, że posiadam / nie posiadam orzeczenie o niepełnosprawności
(jeżeli tak proszę o załączenie zaświadczenia o stopniu niepełnosprawności).
6. Proszę o objęcie mnie ubezpieczeniem chorobowym TAK/NIE.
‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑‑

Wrocław, dnia ....................................
 
 ....................................................................
(podpis doktoranta Szkoły Doktorskiej)

