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2026/2027 
                                     

Osoba ze szczególnymi potrzebami może zgłosić potrzebę zapewnienia dostępności lub zastosowania 
racjonalnych usprawnień podczas prowadzenia postępowania dotyczącego ponownego ustalenia prawa do 
świadczeń. W celu uzyskania wsparcia należy skontaktować się z Pełnomocnikiem ds. Dostępności lub 
Dziekanatem.     
Imię i nazwisko………………………..……………………………………………………………. 

Kierunek i rok studiów……………………………………………………………………………… 

Numer albumu  

Wniosek wypełniamy w trakcie roku akademickiego w przypadku zmiany dochodu.  

Wniosek o ponowne ustalenie prawa do stypendium socjalnego w związku ze zmianą okoliczności 
 
Informuję, że w dniu ……………………… miała miejsce następująca zmiana okoliczności mających wpływ na prawo 

do stypendium socjalnego/ stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości*) (zaznaczyć odpowiedni kwadrat):  

 zmiana liczby członków rodziny, 

 utrata dochodu przez członka rodziny, 

 uzyskanie dochodu przez członka rodziny, 

 

Opis zmiany sytuacji: 

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

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

Data wystąpienia zmiany: 

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

Wpływ zmiany na sytuację materialną rodziny: 

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

 

Członek 
rodziny 

Rodzaj zmiany  (utrata / uzyskanie) Data Kwota 

    

 

W związku z powyższym wnoszę o  
 ponowne przeliczenie dochodu w rodzinie, 
 weryfikację uprawnień do stypendium socjalnego w zwiększonej wysokości, 

uchylenie ostatecznej decyzji z dnia …………………..….  i wydanie nowej decyzji w sprawie. 

Dodatkowe informacje: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………....... 

 

Do oświadczenia dołączam następujące dokumenty: 
☐ świadectwo pracy 
☐ zaświadczenie od pracodawcy 
☐ decyzja ZUS 
☐ decyzja OPS 



☐ akt urodzenia 
☐ akt małżeństwa 
☐ akt zgonu 
☐ dokument potwierdzający uzyskanie dochodu 
☐ dokument potwierdzający utratę dochodu 
☐ inne 
.............................................. 
 
 
Oświadczam, że jestem świadomy/ świadoma odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego 
oświadczenia. 
Student jest zobowiązany do niezwłocznego poinformowania Uczelni o każdej zmianie mającej wpływ na 
prawo do świadczeń. Niedopełnienie tego obowiązku może skutkować zmianą decyzji oraz obowiązkiem 
zwrotu nienależnie pobranych świadczeń. 
 
Dane osobowe zawarte w niniejszym wniosku przetwarzane są zgodnie z klauzulą informacyjną 
obowiązującą w Wyższej Szkole Medycznej w Białymstoku. 
 
 
 
 
 
.......................................................      .................................................... 
           miejscowość i data            podpis studenta 
 
 


