Załącznik do Regulaminu
Data złożenia wniosku ……………          Podpis pracownika Działu ……………….                               Nr wniosku SD : ………

	Nazwisko i Imię doktoranta

…………………………………………………………………
	PESEL 



	Dyscyplina ……………………………………………………………

Rok studiów ………………..  w roku 20…../20……

Tryb studiów : stacjonarne

Data rozpoczęcia studiów w Szkole Doktorskiej ……………

Data regulaminowego zakończenia studiów w Szkole Doktorskiej ………………
	Adres stałego zameldowania /kod poczt., miejscowość, ulica, wojew. / 

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

Adres do korespondencji /kod poczt., miejscowość, ulica, wojew. /

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………


WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM NAUKOWEGO Z WŁASNEGO FUNDUSZU STYPENDIALNEGO DLA DOKTORANTÓW SZKOŁY DOKTORSKIEJ WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
Ja, niżej podpisana/y, zwracam się z uprzejmą prośbą o przyznanie stypendium naukowego z Własnego Funduszu Stypendialnego dla studentów, doktorantów i młodych naukowców.
	KRYTERIUM
	OPIS OSIĄGNIĘĆ /nazwa, tytuły, miejsce i data zamieszczenia, autorstwo */ 
	Spełnia warunek regulaminowy TAK/NIE (wypełnia Szkoła Doktorska)

	Doktoranci II, III, IV roku:
	Dane dotyczące publikacji (autorzy, tytuł publikacji, nazwa czasopisma, rok wydania)
	Data publikacji (za datę publikacji przyjmuje się datę pierwszego jej publicznego ukazania, niezależnie od daty ukazania się publikacji w wersji drukowanej)
	

	Pierwszy lub korespondencyjny autor pracy w czasopiśmie posiadającym co najmniej 70 punktów w punktacji MEiN w poprzednim roku akademickim
	
	
	


*Opis dotyczy osiągnięć za rok akademicki poprzedzający składanie wniosku; weryfikacja punktacji MNiSW odbywa się na podstawie wydruku z witryny www. publikacje.wum.edu.pl.
Oświadczenie doktoranta:

1. Zapoznałem/am się z zasadami przyznawania zwiększonych stypendiów dla doktorantów WUM określonymi w Regulaminie przyznawania stypendiów naukowych z Własnego Funduszu Stypendialnego dla studentów, doktorantów i młodych naukowców WUM wprowadzonym Zarządzeniem nr 204/2023 Rektora WUM z dnia 13.10.2023
2. W przypadku zmiany sytuacji mającej wpływ na prawo do otrzymywania stypendium w tym rezygnacji ze studiów, zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o tym fakcie Biuro Szkoły Doktorskiej WUM.

3. Zobowiązuję się do zwrotu nienależnie pobranych świadczeń.

4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z RODO z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) oraz przepisami wewnętrznymi obowiązującymi na WUM, wyłącznie w celu i w zakresie niezbędnym do rozpatrzenia i realizacji wniosku o przyznanie stypendium doktoranckiego. Wiem, że przysługuje mi prawo do wglądu i poprawienia moich danych osobowych.
……………………….                                                                         ………………………………………………………………….

              Data                                                                                                                  czytelny podpis doktoranta 
Opinia Dyrektora Szkoły Doktorskiej:
…………………………………………………………………………….                        ………………………………………

   Data i podpis Opiniującego
