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*- właściwe zakreślić
WNIOSEK O PRZYZNANIE 

STYPENDIUM SPECJALNEGO DLA OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Proszę o przyznanie mi pomocy materialnej w postaci stypendium specjalnego dla osób niepełnosprawnych. W załączeniu - orzeczenie ustalające stopień niepełnosprawności w stopniu:
	
	lekkim
	
	umiarkowanym
	
	znacznym


Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem ustalania wysokości, przyznawania i wypłacania świadczeń pomocy materialnej dla studentów Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie. 
                                                                                                                        ......................................................
(czytelny podpis studenta)

Data złożenia wniosku w dziekanacie: ....................................................                 ..............................................................
( czytelny podpis pracownika dziekanatu)

