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Komisja Stypendialna Europejskiej Szkoły Hotelarstwa, Turystyki i Przedsiębiorczości - Szkoły Wyższej w Sopocie
WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM Z TYTUŁU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI (właściwe zaznaczyć ():
(termin złożenia wraz z załącznikami do 31 października)

(  O ZNACZNYM STOPNIU

(  O UMIARKOWANYM STOPNIU

(  O LEKKIM STOPNIU

Oświadczam, że w przypadku pozytywnej decyzji Komisji Stypendialnej, wyrażam zgodę na kompensowanie mojego stypendium ze wszelkimi moimi zaległymi zobowiązaniami w stosunku do uczelni.
....................., dnia…………………                  ...............................................................

                                                                                                                                                                   (własnoręczny podpis studenta)

1. Do wniosku należy dołączyć orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane przez właściwy organ.
__________________________________________________________________________________________

DECYZJĄ KOMISJI STYPENDIALNEJ Z DNIA ……………….

PRZYZNANO / NIE PRZYZNANO STYPENDIUM Z TYTUŁU NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI W KWOCIE  ……………………….. PLN NA OKRES OD ………….. DO ……………..

PRZEWODNICZĄCY KOMISJI STYPENDIALNEJ
