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zalacznik nr 1

Whniosek o przyznanie stypendium dla studentéw
Uniwersytetu Zielonogorskiego kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego,
analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja
studiow jednolitych magisterskich stacjonarnych lub niestacjonarnych
wyplacanych w ramach Inwestycji D2.1.1:

”Inwestycje zwigzane z modernizacja i doposazeniem obiektow dydaktycznych

w zwigzku ze zwi¢kszeniem limitow przyje¢ na studia medyczne z Krajowego Planu
Odbudowy i Zwiekszania Odpornos$ci” realizowany w ramach Dzialania 1. Stypendia
dla studentéw kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna,
fizjoterapia oraz farmacja
Edycja 1, rok akademicki 2022/2023

DATA ZELOZENIA WNIOSKU
(wypelnia osoba przyjmujaca wniosek)

(podpis pracownika Uczelni)

CZESC A - WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Dane wnioskodawcy:

Imig¢ i nazwisko

Rok studiéw / Tryb studiow
................................................................... L
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Pte¢ o kobieta 0 megzczyzna
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Adres zamieszkania

Oswiadczam, ze liczba punktow uzyskana przeze mnie w postgpowaniu rekrutacyjnym na studia
na kierunek lekarski/ lekarsko-dentystyczny/ analityka medyczna/ fizjoterapia/ farmacja* (*niewtasciwe
Skreslic) na Uniwersytecie Zielonogérskim w roku akademickim 2022/2023 wynosita:

Oswiadczam, ze liczba punktow uzyskana przeze mnie na $wiadectwie maturalnym z przedmiotu
dodatkowego:

BIOLOGIA (dla kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna oraz farmacja)
R 103 Pt
JEZYK OBCY NOWOZYTNY (dla kierunku fizjoterapia) wynosita: ................ccoeeeiueeineinnninn..

W przypadku przyznania stypendium prosz¢ o dokonanie przelewu na nastgpujace konto bankowe
(w zlotéwkach):

Zalaczniki:

7

1) Swiadectwo maturalne (zalacznik obowigzkowy)

OSWIADCZENIE

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych o$wiadczam,
ze przedstawione we wniosku informacje i dane oraz zatagczone dokumenty, dotyczace wnioskowanego
stypendium sg kompletne i zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze zapoznatlem/am si¢ z Regulaminem przyznawania stypendiow dla studentow
Uniwersytetu Zielonogorskiego kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna,
fizjoterapia oraz farmacja studiow jednolitych magisterskich stacjonarnych lub niestacjonarnych
wyptacanych w ramach Inwestycji D2.1.1: “Inwestycje zwigzane z modernizacjg i doposazeniem
obiektow dydaktycznych w zwiazku ze zwigkszeniem limitow przyje¢ na studia medyczne
z Krajowego Planu Odbudowy i Zwigkszania Odpornosci” realizowany w ramach Dziatania 1.
Stypendia dla studentow kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna,
fizjoterapia oraz farmacja.

data i podpis studenta/ki
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 7 w zwigzku z art. 6 ust. 1 lit. a) oraz 9 ust. 2 lit. a) Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanego dalej: RODO wyrazam zgode
na przetwarzanie przez Uniwersytet Zielonogérski, ul. Licealna 9, 65-417 Zielona Gora, zwany dalej ,,UZ” moich danych
osobowych zawartych we wniosku 0 przyznanie stypendium dla studentéw Uniwersytetu Zielonogoérskiego kierunku
lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja studiow jednolitych magisterskich
stacjonarnych lub niestacjonarnych wyptacanych w ramach Inwestycji D2.1.1:”Inwestycje zwigzane z modernizacja
i doposazeniem obiektow dydaktycznych w zwiazku ze zwigkszeniem limitow przyje¢ na studia medyczne z Krajowego Planu
Odbudowy i Zwigkszania Odpornosci” realizowany w ramach Dziatania 1. Stypendia dla studentow kierunku lekarskiego,
lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja.”

data i podpis studenta/ki

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH PRZEZ UZ

Realizujac obowiazek informacyjny na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej RODO, informuje, Ze:

1)  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Zielonogorski, ul. Licealna 9, 65-417 Zielona Goéra, dalej UZ.

2) Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych:iod@adm.uz.zgora.pl, tel.: 603474724.

3)  Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane przez Administratora w celu realizacji projektu ,,Stypendia dla studentow Uniwersytetu
Zielonogorskiego kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja studiow
jednolitych magisterskich stacjonarnych lub niestacjonarnych wyptacanych w ramach Inwestycji D2.1.1:”Inwestycje zwiazane z
modernizacja i doposazeniem obiektow dydaktycznych w zwiazku ze zwigkszeniem limitdw przyje¢ na studia medyczne z
Krajowego Planu Odbudowy i Zwigkszania Odpornosci” realizowany w ramach Dzialania 1. Stypendia dla studentow kierunku
lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja.”” na podstawie Pani/Pana zgody, tj. w trybie
art. 6 ust. 1 pkt a) RODO.

4)  Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych beda upowaznieni pracownicy UZ oraz inne upowaznione przez UZ osoby wykonujace
czynno$ci zwigzane z realizacja projektu ,,Stypendia dla studentow Uniwersytetu Zielonogorskiego kierunku lekarskiego, lekarsko-
dentystycznego, analityka medyczna, fizjoterapia oraz farmacja studiéw jednolitych magisterskich stacjonarnych Ilub
niestacjonarnych wyptacanych w ramach Inwestycji D2.1.1:”Inwestycje zwigzane z modernizacja i doposazeniem obiektow
dydaktycznych w zwiazku ze zwigkszeniem limitow przyje¢ na studia medyczne z Krajowego Planu Odbudowy i Zwigkszania
Odpornosci” realizowany w ramach Dziatania 1. Stypendia dla studentow kierunku lekarskiego, lekarsko-dentystycznego, analityka
medyczna, fizjoterapia oraz farmacja.”” Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ rowniez podmioty uprawnione do
ich uzyskania na podstawie przepisow prawa lub podmioty prowadzace wsparcie technologiczne dla systemow informatycznych,
w ktorych przetwarzane sg Pani/Pana dane osobowe.

5)  Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane przez okres niezbedny do osiagniecia celu przetwarzania badz do czasu wycofania
przez Panig/Pana zgody, a nastepnie beda archiwizowane zgodnie z przepisami o archiwizacji.

6) Posiada Pani/Pan prawo do zadania od Administratora dostepu do swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo ograniczenia
przetwarzania danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania w przypadkach i na warunkach okreslonych w RODO.

7)  Przyshuguje Pani/Panu prawo do wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych. Wycofanie zgody nie ma wpltywu na
zgodno$¢ z prawem wczesniejszego przetwarzania. O$wiadczenie o wycofaniu zgody nalezy przesta¢ na adres e-mail:
iod@adm.uz.zgora.pl Cofnigcie zgody bedzie miato konsekwencje w postaci braku mozliwosci skorzystania ze wsparcia.

8)  Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;

9) Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezb¢dne do realizacji przez UZ celow, dla jakich zostaly zebrane.
Konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie odmowa wyptaty §wiadczenia.

CZESC B— WYPEENIA PRACOWNIK UCZELNI

Liczba punktéw P uzyskana przez Wnioskodawce: P =...............

data i podpis pracownika uczelni
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