UCHWALA Nr 18/36/2024
ZARZADU POWIATU LEZAJSKIEGO

z dnia 14 pazdziernika 2024 r.

w sprawie ogtoszenia naboru wnioskdw o przyznanie stypendium studentom ksztatcgcym sie
na kierunku lekarskim

Na podstawie art. 32 ust. 1i ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o0 samorzadzie powiatowym
(t.j. Dz.U. 22024 r. poz.107) oraz § 5 ust. 1 Regulaminu przyznawania stypendium dla studentow
ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim, stanowigcego Zatgcznik do uchwaty Nr LXXXIV/405/2023
Rady Powiatu Lezajskiego z dnia 27 pazdziernika 2023 r. w sprawie okreslenia zasad stypendium dla
studentéw ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim (Dz. Urz. Woj. Podkarpackiego z dnia 14 listopada

2023 r. poz. 4985)

Zarzad Powiatu Lezajskiego uchwala co nastepuje:
§ 1. Ogtasza sie nabdr wnioskdow o przyznanie stypendium dla studentéw ksztatcgcych sie na studiach
wyzszych stacjonarnych lub niestacjonarnych na kierunku lekarskim, w uczelni majacej siedzibe na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, dziatajgcej na podstawie ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo

o szkolnictwie wyzszym i nauce (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 742 z pdzn. zm.).
§ 2. Ogtoszenie o naborze stanowi zatacznik Nr 1 do niniejszej uchwaty.

§ 3. Informacja o naborze wnioskdéw o przyznanie stypendium studentom ksztatcgcym sie na kierunku
lekarskim zamieszona zostanie w Biuletynie Informacji Publicznej Starostwa Powiatowego, na stronie
internetowej i na tablicy ogtoszen Starostwa Powiatowego w Lezajsku i Samodzielnego Publicznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lezajsku oraz zostanie przekazana uczelniom ksztatcagcym na kierunku

lekarskim, majgcym swojg siedzibe na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
§ 4. Wykonanie uchwaty powierza sie Staroscie Lezajskiemu.
§ 5. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.
Przewodniczacy Zarzadu

mgr Zdzistaw Lesko
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Zatagcznik  Nrldo uchwaty Nr18/36/2024
Zarzadu Powiatu Lezajskiego

z dnia 14 pazdziernika 2024 r.

ZARZAD POWIATU LEZAJSKIEGO
ogtasza nabdr wnioskéw o przyznanie stypendium studentom ksztatcgcym sie na kierunku lekarskim

I. WARUNKI OGOLNE:

Warunkiem ubiegania sie o stypendium jest ztozenie prawidtowo wypetnionego i kompletnego
whiosku o przyznanie stypendium przez Studenta, ktéry spetnia kryteria okreslone w Regulaminie

przyznawania stypendium dla studentdw ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim.
Il. WYSOKOSC | OKRES WYPLACANIA STYPENDIUM

Wysokos¢ stypendium wynosi 2 500zt brutto miesiecznie ijest przyznawane na okres
maksymalnie 9 miesiecy w kazdym roku studiéw poczawszy od podpisania umowy do czasu

planowanego zakoniczenia okresu ksztatcenia.
Ill. TERMIN NABORU WNIOSKOW:
Whioski nalezy sktadaé w terminie do 08 listopada 2024 r.
IV. MIEJSCE SKLADANIA WNIOSKOW:
Prawidtowo wypetniony wniosek wraz z zatgcznikami nalezy sktadac:

1. osobiscie w Punkcie Obstugi Interesanta Starostwa Powiatowego w Lezajsku, ul. Kopernika 8,

37-300 Lezajsk, w godzinach pracy Urzedu, tj. od poniedziatku do pigtku (7:30 — 15:30)
2. listownie (za posrednictwem poczty, kuriera, itp.), wysytajgc na adres:

Starostwo Powiatowe w Lezajsku,
ul. Kopernika 8, 37-300 Lezajsk.

W przypadku listownego skfadania wniosku decyduje data nadania przesyiki.
3. za posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej e-PUAP na adres: /458qj7fhup/skrytka
Whioski ztozone przed lub po terminie prowadzenia naboru pozostawia sie bez rozpatrzenia.
V. SPOSOB WYPEENIANIA WNIOSKOW:

Whiosek o przyznanie stypendium nalezy wypetni¢ komputerowo wedtug wzoru stanowigcego

zatacznik nr 1 do Ogtoszenia o naborze wnioskdw o przyznanie stypendium.

Id: 7712CEB6-4796-4FAC-86B8-D1517E86538F. Podpisany



Wszystkie dokumenty dostarczane przez wnioskodawce muszg by¢ wypetnione w jezyku polskim

lub musza by¢ przettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.
VI. INFORMACIE DODATKOWE:
Stypendium moze by¢ przyznane Studentowi, ktéry spetnia fgcznie nastepujgce warunki:

1. jest studentem IV, V lub VI roku, ksztatcgcym sie na kierunku lekarskim w trybie stacjonarnym lub
niestacjonarnym, w uczelni majacej siedzibe na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej idziatajgcej
na podstawie ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (t.j. Dz. U. 22023 r.,

poz. 742 z pdin. zm.);
2. nie powtarza roku, na ktéry ubiega sie o przyznanie stypendium;
3. nie korzysta z urlopow okreslonych w regulaminie studiéw na dzien sktadania wniosku;

4. zobowigze sie do podjecia zatrudnienia, po zakoniczeniu stazu podyplomowego,
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku, w petnym wymiarze czasu pracy,
w ramach stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej, w wybranej specjalizacji lekarskiej z listy
specjalizacji priorytetowych dla SP ZOZ w Lezajsku, niezwtocznie po uzyskaniu petnego prawa
wykonywania zawodu, jednak nie pdzniej niz 6 miesiecy po jego uzyskaniu,

na okres pracy:

a) 2 lata, gdy student pobiera stypendium od VI roku studiow,
b) 3 lata, gdy student pobiera stypendium od V roku studidw,
c) 4 lata, gdy student pobiera stypendium od IV roku studiéw,

5.zobowigze sie do poinformowania Zarzadu Powiatu Lezajskiego o odbywanej specjalizacji
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku, w terminie 30dni od dnia
rozpoczecia odbywania specjalizacji oraz o odpracowaniu stypendium wterminie 30 dni

od dnia zakonhczenia odpracowania stypendium,
6. zawrze umowe stypendialna.

Warunkiem ubiegania sie o stypendium jest ztozenie prawidtowo wypetnionego i podpisanego

whniosku wraz z zatgcznikami:
1. zaswiadczenie z uczelni o statusie Studenta,

2. zaswiadczenie zuczelni o s$redniej ocen zegzamindw wnioskodawcy, uzyskanej za ostatni rok

akademicki poprzedzajgcy rok ztozenia wniosku,
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3. oswiadczenie o zobowigzaniu sie do podjecia zatrudnienia, po zakonczeniu stazu podyplomowego,
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku, w wybranej specjalizacji lekarskiej
z listy specjalizacji priorytetowych dla SP ZOZ w Lezajsku, niezwtocznie po uzyskaniu petnego prawa
wykonywania zawodu, jednak nie pdzniej niz 6 miesiecy po jego uzyskaniu (zatgcznik nr 1 do Wniosku),

na nastepujacy okres pracy:

a) 2 lata, gdy student pobiera stypendium od VI roku studiow,
b) 3 lata, gdy student pobiera stypendium od V roku studidw,
c) 4 lata, gdy student pobiera stypendium od IV roku studiéw.

4. oswiadczenie o niekorzystaniu z urlopdéw, okreslonych w regulaminie studidw na dzien sktadania

whniosku (zatgcznik nr 2 do Wniosku),

5. o$wiadczenie o zobowigzaniu sie do poinformowania Zarzadu Powiatu Lezajskiego o odbywanej
specjalizacji lekarskiej z listy specjalizacji priorytetowych dla SP ZOZ w Lezajsku, w terminie 30 dni od

dnia rozpoczecia odbywania specjalizacji (zatgcznik nr 3 Wniosku),

6. oswiadczenie o zobowigzaniu sie do poinformowania Zarzadu Powiatu Lezajskiego o odpracowaniu

stypendium, w terminie 30 dni od dnia zakoriczenia odpracowania stypendium (zatgcznik nr 4 Wniosku),
7. zgoda na przetwarzanie i publikacje danych osobowych (zatgcznik nr 5 Wniosku),
VIl. ROZPATRYWANIE WNIOSKOW | WYNIKI NABORU

1. Wnioski o przyznanie stypendium rozpatrywane bedg merytorycznie przez Komisje powotang przez

Zarzad Powiatu Lezajskiego.

2.0 przyznaniu stypendium  decyduje Zarzad Powiatu Lezajskiego po  zapoznaniu
sie ze stanowiskiem Komisji. Decyzja Zarzadu w sprawie przyznania/nieprzyznania stypendium ma

charakter ostateczny i nie przystuguje od niej odwofanie.

3. Informacja o wynikach naboru zostanie przekazana studentowi pocztg elektroniczna.
W przypadku przyznania stypendium informacja zawiera¢ bedzie wezwanie do podpisania umowy

0 przyznanie stypendium.

VIIL.
UMOWA
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Wypftate stypendium poprzedza podpisanie umowy okreslajgcej prawa i obowigzki stron oraz
warunki wyptaty, wstrzymania lub zwrotu przyznanego stypendium stanowigcej zatgcznik nr 2 do

Ogtoszenia o naborze wnioskdw o przyznanie stypendium

IX. LISTA SPECJALIZACJI LEKARSKICH PRIORYTETOWYCH DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO
ZESPOLU OPIEKI ZDROWOTNEJ W LEZAJSKU

1. Specjalizacja w dziedzinie chorob wewnetrznych,

2. Specjalizacja w dziedzinie medycyny ratunkowej,

3. Specjalizacja w dziedzinie chirurgii ogélne;j,

4. Specjalizacja w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
5. Specjalizacja w dziedzinie neurologii.

Dodatkowe informacje mozina uzyska¢ w Wydziale Edukacji iSpraw Spotecznych Starostwa
Powiatowego w Lezajsku, ul. Sktodowskiej 8, pokdj nr 201lub pod numerem telefonu:

17 240 45 63, adres e-mail: ez@starostwo.lezajsk.pl
Zatacznik nr 1 — Wniosek o przyznanie stypendium,

Zatacznik nr 2 — Projekt umowy.
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Zatgcznik nr 1
do ogtoszenia o naborze wnioskow

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM

* Formularz wniosku nalezy wypetni¢ komputerowo

I. Dane osobowe Studenta

Imie (imiona) i nazwisko:
Data urodzenia: .......ocoovveveevvvvnnenns (rrrr/mm/dd)

Miejsce urodzenia:

KFaj: cuveeeeeiee e WOJeWOAZEWO: ..ottt
Powiat: ....ccveieire e GMINQA: it
MiejSCOWOSE: ...ceeverreireirierians

PESEL lub seria i nr paszportu w przypadku braku posiadania nr PESEL

Miejsce statego miejsca zamieszkania:

KFaj: oveeeeeiee e WOJEWOAZEWO: ..eeeeiieee ettt
Powiat: ...ooecirciniiciiieccs GMINA: vt s

MiejSCOWOSE: ...ceevevreerereierians Kod pocztowy: ...... = eeeveuene.

Ulica: .ccoveevcveeee. Nrdomu ..., Nr mieszkania: ......ccccevrueuenee.

Adres do korespondencji: podag¢, jedli jest inny niz miejsce statego zamieszkania:

(=] SRR WOJeWOAZEWO: ..oveieiiiieeeciiee e
Powiat: ...ooeveeeeecere e GMINAT et e

MiejSCOWOSE: ...ceeverrereeeierians Kod pocztowy: ...... = wcevenenee.

Ulica: ....cccceceveee. Nrdomu ....eneeee. Nr mieszkania: ....c.coceeeruenene.

Strona1z8
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Nr rachunku bankowego:

Il. Dane uczelni, w ktérej student ksztatci sie na kierunku lekarskim oraz dotyczace
spetnienia innych kryteriéw

Petna nazwa uczelni (adres uczelni, miejscowos¢, kod pocztowy, poczta):

Srednia ocen z egzaminéw za ostatni rok akademicki poprzedzajacy rok ztozenia wniosku
(obliczana z doktadnos$cig do dwdch miejsc po przecinku, bez zaokraglen):

Rok studiow W trakcie sktadania WNIOSKU: ......oouivvivii ettt ettt et st st esaeseae e snae s sanaen s

Ill.Dane dotyczace wyboru specjalizacji lekarskiej priorytetowych dla Samodzielnego
Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Lezajsku - wyboru nalezy dokonac z listy
lekarskich specjalizacji priorytetowych podanych w ogtoszeniu o naborze wnioskéw

Wybor lekarskiej specjalizacji priorytetOWE] ....cccvceceeieeeeece e e

IV.Oswiadczenie:

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, ze:
1) Podane przeze mnie dane osobowe sg zgodne ze stanem faktycznym,

2) Zapoznatem/am sie z trescig Regulaminu przyznawania stypendium dla studentow
ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim oraz akceptuje jego zapisy i zobowigzuje sie do ich
przestrzegania,

3) Akceptuje projekt umowy o przyznanie stypendium stanowigcy zatgcznik nr 2 do ogtoszenia o
naborze wnioskdw o przyznanie stypendium.

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy wyrazajgcego zgode)

Strona2z8
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V. Wykaz zatacznikow do wniosku

Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

zaswiadczenie z uczelni o statusie studenta,

zaswiadczenie z uczelni o sredniej ocen z egzaminéw wnioskodawcy, uzyskanej za ostatni rok
akademicki poprzedzajacy rok ztozenia wniosku,

oswiadczenie o zobowigzaniu sie do podjecia zatrudnienia — zatacznik nr 1,
oswiadczenie o niekorzystaniu z urlopéw — zatgcznik nr 2,

oswiadczenie o zobowigzaniu sie do poinformowania Zarzagdu Powiatu Lezajskiego
o odbywanej specjalizacji priorytetowej w SP ZOZ w Lezajsku — zatgcznik nr 3,

oswiadczenie o zobowigzaniu sie do poinformowania Zarzagdu Powiatu Lezajskiego
o odpracowaniu stypendium — zatacznik nr 4.

zgoda na przetwarzanie i publikacje danych osobowych - zatgcznik nr 5 Wniosku,

(data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)

VI. Wypetnia komisja ds. rozpatrzenia wnioskéw o przyznanie stypendium

Komisja proponuje przyznanie stypendium w kwocie 2500,00 zt miesiecznie,

na okres ............. miesiecy.

podpis Przewodniczgcego Komisji

Strona3z8
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Zatgcznik nr 1
do wniosku o przyznanie stypendium

miejscowosc i data

1M [ NAZWISKO: ..ottt et steste e ssvass et e n s
Adres statego zamieSzKaniQ: .........ccecoeeveeceeeeeiievieeiersesiesieseeeerieesseens

Telefon kontaktowWy/€-mQil: ............cceeueeeeeeveeeeceieeeeeeeeieiereeeeeeve s,

OSWIADCZENIE

zawierajgce zobowigzanie do podjecia zatrudnienia

Ja, nizej podpisany/na oswiadczam, ze po uzyskaniu petnego prawa do wykonywania zawodu,
jednak nie pdiniej niz przed uptywem 6 miesiecy po jego uzyskaniu, podejme zatrudnienie
w petnym wymiarze czasu pracy, w ramach stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej,
w ramach lekarskiej specjalizacji priorytetowej wskazanej przeze mnie we wniosku
o przyznanie stypendium w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku,

na okres pracy......cccoeeveneee.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znane sg mi zapisy Regulaminu przyznawania stypendium dla
studentdw ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim i skutki prawne wynikajgce z niewywigzania

sie z ww. zobowigzania.

(data i czytelny podpis studenta)

11) 2 lat, gdy Student pobiera stypendium od VI roku studiéw,
2) 3 lat, gdy Student pobiera stypendium od V roku studiow,
3) 4 lat, gdy Student pobiera stypendium od IV roku studiéw

Strona4z8
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Zatgcznik nr 2
do wniosku o przyznanie stypendium

miejscowosc i data

1M [ NAZWISKO: ..ottt et steste e ssvass et e n s
Adres statego zamieSzKaniQ: .........ccecoeeveeceeeeeiievieeiersesiesieseeeerieesseens

Telefon kontaktowWy/€-mQil: ............cceeueeeeeeveeeeceieeeeeeeeieiereeeeeeve s,

OSWIADCZENIE

o niekorzystaniu z urlopow

Ja, nizej podpisany/na oswiadczam, ze na dzien sktadania wniosku o przyznanie stypendium

nie korzystam z urlopéw okreslonych w regulaminie studiow.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znane sg mi zapisy Regulaminu przyznawania stypendium dla
studentdéw ksztatcacych sie na kierunku lekarskim i skutki prawne wynikajgce z niewywigzania

sie z ww. zobowigzania.

(data i czytelny podpis studenta)
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Zatgcznik nr 3
do wniosku o przyznanie stypendium

miejscowosc i data

1M [ NAZWISKO: ..ottt et steste e ssvass et e n s
Adres statego zamieSzKaniQ: .........ccecoeeveeceeeeeiievieeiersesiesieseeeerieesseens

Telefon kontaktowWy/€-mQil: ............cceeueeeeeeveeeeceieeeeeeeeieiereeeeeeve s,

OSWIADCZENIE

o zobowigzaniu sie do poinformowania Zarzadu Powiatu Lezajskiego
0 rozpoczeciu specjalizacji

Ja, nizej podpisany/na zobowigzuje sie do poinformowania Zarzadu Powiatu Lezajskiego
o podjeciu zatrudnienia w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku
na specjalizacji ....ccocevevevenieeece e w terminie 30 dni od dnia zatrudnienia

w ww. podmiocie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znane sg mi zapisy Regulaminu przyznawania stypendium dla
studentdw ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim i skutki prawne wynikajgce z niewywigzania

sie z ww. zobowigzania.

(data i czytelny podpis studenta)
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Zatacznik nr 4
do wniosku o przyznanie stypendium

miejscowosc i data

IM€ [ NAZWISKO: ..o eteeiestesieste sttt cesss s e e e sssens s
Adres statego ZAmieSZKANIQ: ..........cceevevvecvececieieieieiesiesississsssssssnnans

Telefon kontaktowy/€-mail: .............cccveeeevevereeireeeeiereissreerieserevenns

OSWIADCZENIE

o zobowigzaniu sie do poinformowania o odpracowaniu stypendium

Ja, nizej podpisany/na zobowigzuje sie do poinformowania Zarzadu Powiatu Lezajskiego
o odpracowaniu stypendium w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w

Lezajsku na specjalizacji

w terminie 30 dni od dnia zakoriczenia odpracowania stypendium.

Jednoczesnie oswiadczam, ze znane sg mi zapisy Regulaminu przyznawania stypendium dla
studentow ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim i skutki prawne wynikajgce z niewywigzania

sie z ww. zobowigzania.

(data i czytelny podpis studenta)
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Zatgcznik nr 5
do wniosku o przyznanie stypendium

miejscowosc i data
ZGODA NA PUBLIKACJE DANYCH OSOBOWYCH *

1. Janizej podpisany/a

niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w postaci mojego imienia
i nazwiska, nazwy uczelni (rok studidw i wybrana specjalizacja priorytetowa dla SP Z0Z
w Lezajsku) oraz wizerunku przez Starostwo Powiatowe w Lezajsku, utrwalonego podczas
podpisywania umowy stypendialnej - na stronie internetowej, mediach spotecznosciowych Powiatu
Lezajskiego oraz w ,Kurierze Powiatowym” w celu przedstawienia informacji o przyznanych
stypendiach studentom ksztatcgcym sie na kierunku lekarskim.

2. Oswiadczam, ze niniejszg zgode udzielam dobrowolnie.

3. Jestem $wiadomy/a przystugujgcego mi prawa do wycofania zgody, jak rowniez faktu, ze wycofanie
zgody nie ma wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem.

Podstawa prawna:

1. Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
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) —art. 6 ust. 1 lit. a

2. Ustawa z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych —art. 81
3. Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny —art. 23

(czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgode)

Klauzula informacyjna

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osdb 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 sie, ze:

=  Administratorem danych osobowych jest Starosta Lezajski z siedziba: ul. Kopernika 8, 37-300 Lezajsk, tel.
172404530;

= Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adresem email: iod@starostwo.lezajsk.pl;

=  Dane osobowe przetwarzane beda na podstawie udzielonej zgody w zakresie i celu okreslonym w tresci zgody (art.
6 ust. 1 lit. a RODO);

=  QOdbiorcami danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na
podstawie przepiséw prawa;

=  Dane osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu dla jakiego zostaty zebrane oraz w
czasie okreslonym przepisami prawa, zgodnie z Rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2011
r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i
zakresu dziatania archiwéw zaktadowych;

= Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania. Z uwagi na to, Ze podstawag przetwarzania danych osobowych przez Staroste
Lezajskiego sg przepisy prawa, uprawnienie to moze by¢ ograniczone lub wytgczone;

= Osoba, ktdrej dane dotycza ma prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego ktorym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wyzej okreslonego celu.
*Niniejsza zgoda bedzie wykorzystana jedynie w przypadku przyznania stypendium studentowi ksztatcacemu sie na kierunku lekarskim.

W sytuacji nieotrzymania stypendium podpisana zgoda zostanie usunieta w ciggu 14 dni od rozpatrzenia wniosku.
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Zatacznik nr 2
do ogtoszenia o naborze wnioskdow

UMOWA Nr OR. ......... 2024
0 przyznanie stypendium

zawarta w dniu ......... 2024 r. w Lezajsku pomiedzy:

Powiatem Lezajskim z siedzibg w Lezajsku, ul. Kopernika 8, reprezentowanym przez Zarzad,
w osobach:

L s et st tenes

2 s e e et ste st st nre s

zwanym dalej ,,Powiatem”,

a

Panig / Pan@m ....ccueeeeuveeecieieeieecetee et , zamieszkatg/ym ....ceveeeevevineiecrenas ,
....................................... PESEL ..ccovvvvveveeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee. Studentem ... roku
kierunku lekarskiego Na UCZEINI ...c.ucveciice et st e et s ,

zwang/ym w dalszej czesci umowy , Studentem", o nastepujgcej tresci:

§1

Umowa okresla prawa i obowigzki Stron oraz warunki wyptaty, wstrzymania lub zwrotu
przyznanego stypendium w oparciu o postanowienia Uchwaty Nr LXXXIV/405/2023 Rady
Powiatu Lezajskiego z dnia 27 pazdziernika 2023r. w sprawie Regulaminu przyznawania
stypendium dla studentéw ksztatcgcych sie na kierunku lekarskim (t.j. Dz. Urz. Wojewdédztwa
Podkarpackiego z dnia 14 listopada 2023r. poz.4985) oraz na podstawie Uchwaty Nr ...... zdnia
....... Zarzadu Powiatu Lezajskiego w sprawie ogtoszenia naboru wnioskdw o przyznanie
stypendium studentom ksztatcgcym sie na kierunku lekarskim.

§2
1. Student zobowigzuje sie do:

1) podjecia zatrudnienia, po zakonczeniu stazu podyplomowego w Samodzielnym
Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku, w petnym wymiarze czasu pracy,
w ramach stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej, w wybrane] specjalizacji
lekarskiej priorytetowej niezwtocznie po uzyskaniu petnego prawa wykonywania
zawodu, jednak nie pdzniej niz 6 miesiecy po jego uzyskaniu, na okres pracy:

a) 2 lat, gdy student pobiera stypendium od VI roku studidw,

b) 3 lat, gdy student pobiera stypendium od V roku studiow,

c) 4 lat, gdy student pobiera stypendium od IV roku studiéw,
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2) pisemnego poinformowania Zarzgdu Powiatu Lezajskiego o odbywane] specjalizacji
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku, w terminie
30 dni od dnia rozpoczecia odbywania specjalizacji,

3) pisemnego poinformowania Zarzgdu Powiatu Lezajskiego o zakoriczeniu odpracowania
stypendium w terminie 30 dni od dnia jego odpracowania.

2. Student zobowigzany jest rdwniez do pisemnego poinformowania o:

1) posiadaniu statusu Studenta na podstawie zaswiadczenia wydanego przez uczelnie
w terminie 14 dni od rozpoczecia kazdego semestru danego roku akademickiego,
w ktérym otrzymuje stypendium oraz w terminie 14 dni od kazdorazowego wezwania
przez Powiat do przedtozenia takiego zaswiadczenia,

2) ukonczeniu studidw i uzyskaniu petnego prawa wykonywania zawodu lekarza,
tj. odbycia lekarskiego stazu podyplomowego oraz uzyskania pozytywnego wyniku
z Lekarskiego Egzaminu Koncowego,

3) zmianie miejsca zamieszkania, adresu statego zamieszkania lub adresu
do korespondencji,

4) zmianie numeru rachunku bankowego, na ktéry majg by¢ przekazywane S$rodki
finansowe z tytutu realizacji niniejszej Umowy,

5) innych zmianach moggacych mie¢ wptyw na realizacje niniejszej Umowy.

3. Zaniechanie obowigzku, o ktdrym mowa w ust. 2 pkt 3 skutkowac bedzie kierowaniem
korespondencji na adres podany we wniosku o przyznanie stypendium ze skutkiem
doreczenia.

§3
1. Powiat zobowigzuje sie do wyptaty stypendium przez okres ........... miesiecy. Stypendium
przystuguje tylko w czasie trwania studiow i tylko w czasie trwania roku akademickiego,
tj. od pazdziernika do czerwca.

2. Kwota stypendium wynosi 2 500 zt brutto (stownie: dwa tysigce piecset ztotych 00/100)
miesiecznie i podlega opodatkowaniu na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 26 lipca
1991 r. o podatku dochodowym od oséb fizycznych.

3. Stypendium bedzie wyptacane do 15-go dnia nastepnego miesigca, na rachunek bankowy
Studenta 0 NUMEIrZE DANKOWYM: ...vcuiieie ettt sre v v aesbenes

4. W przypadku stypendium za miesigce od pazdziernika 2024 r. doO .ccoeeceveeveceeeeneee,
2024 r. Powiat zastrzega sobie prawo do wyptacenia naleznej kwoty do konca nastepnego
miesigca, od miesigca, w ktérym Zarzad przyznat stypendium.

5. Opodzinienie w wyptacie stypendium nie upowaznia Studenta do zadania odsetek. Student
oswiadcza, ze nie bedzie zgdat odsetek w razie opdznienia w wyptacie stypendium przez
Powiat.
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§4
1. Powiat zastrzega sobie prawo do zgdania od Studenta, w kazdym czasie, przedstawiania
zaswiadczen z uczelni o odbywaniu studidw badZz innych dokumentdéw/oswiadczen
potwierdzajgcych zgodnos¢ danych podanych we wniosku ze stanem faktycznym.

2. W ramach zawartej umowy Powiat moze wystepowac do:
1) uczelniz prosba o potwierdzenie statusu Studenta,
2) SP ZOZ w Lezajsku, w ktorym Student podejmie prace - celem potwierdzenia statusu
zatrudnienia Studenta, przez okres pracy okreslony w § 2 ust. 1 pkt 1 niniejszej umowy.

§5
1. Student traci prawo do stypendium w przypadku:
1) przyznania stypendium na podstawie nieprawdziwych danych podanych we wniosku
o stypendium,
2) utraty statusu studenta np. przerwania nauki lub skreslenia z listy studentéw,
3) nieprzedtozenia zaswiadczenia, o ktérym mowa w § 2 ust. 2 pkt 1,
4) rezygnacji z prawa do stypendium lub rozwigzania umowy,
5) korzystania z urlopéw okreslonych w regulaminie studiéw,
6) niedotrzymania warunkéw umowy,
7) Smierci stypendysty.

2. Student ma obowigzek niezwtocznego, pisemnego informowania Powiatu o kazdym
przypadku wystgpienia zdarzen, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 - 6.

3. Informacja, o ktérej mowa w ust. 2 powinna zawierac:
1) date sporzadzenia,
2) imie i nazwisko Studenta,
3) adres zamieszkania Studenta,
4) nazwe uczelni,
5) wskazanie okolicznosci powodujgcych: wstrzymanie, wznowienie lub rozwigzanie
Umowy o przyznanie stypendium.

4. Stypendium nie przystuguje, a jego wyptata zostaje wstrzymana od miesigca, w ktérym
zaistniaty okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 2 - 6. Po ustaniu okolicznosci
wymienionych w ust. 1 pkt 5, Student ma prawo ztozy¢ wniosek o wznowienie wyptaty
stypendium. W takim przypadku ponowne prawo do stypendium Student uzyskuje od
miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym ustaty przestanki powodujace utrate prawa
do otrzymywania stypendium. Wyptata takiego stypendium nastgpi w terminie do 15 dnia
miesigca nastepujgcego po miesigcu ztozenia wniosku i ponownego przyznania przez
Zarzad Powiatu prawa do pobierania stypendium.

5. W przypadku nieztozenia wniosku, o ktorym mowa w ust. 5 zdanie drugie, przyjmuje sie,
ze Student rezygnuje z prawa do stypendium i zachodzi sytuacja z § 6 ust. 1 pkt 6.
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§6
1. Student zobowigzany jest do zwrotu stypendium wraz z odsetkami ustawowymi

w nastepujgcych przypadkach:

1) przyznania stypendium na podstawie nieprawdziwych danych podanych we wniosku
o stypendium,

2) utraty statusu studenta np. przerwania nauki lub skreslenia z listy studentdw,

3) nieprzedtozenia zaswiadczenia, o ktérym mowa w § 2 ust. 2 pkt 1,

4) niewywigzania sie ze zobowigzania okreslonego w § 2 ust. 1,

5) utraty zatrudnienia zwiny studenta, ktéremu przyznano stypendium
w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Lezajsku przed uptywem
okresu zatrudnienia zapisanego w umowie,

6) rezygnacji z prawa do stypendium.

2. Woystgpienie okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1 stanowi podstawe do rozwigzania
umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia i zwrotu przez studenta catej pobranej
kwoty stypendium wraz z odsetkami ustawowymi.

3. Zwrotu dokonuje sie w terminie 30 dni od dnia wystgpienia zdarzen powodujgcych utrate
prawa do stypendium na rachunek bankowy Starostwa Powiatowego w Lezajsku
wskazany w wezwaniu.

4. Decyzje o ewentualnym wstrzymaniu, pozbawieniu lub zwrocie stypendium wraz
z odsetkami ustawowymi oraz o rozwigzaniu Umowy, kazdorazowo podejmowac bedzie
Zarzad Powiatu Lezajskiego.

§7

1. W przypadkach uzasadnionych waznym interesem studenta lub interesem publicznym,
Zarzad Powiatu Lezajskiego na wniosek Stypendysty, moze odstgpi¢ w catosci lub w czesci
od zadania zwrotu stypendium.

2. Okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1, obejmujg zdarzenia losowe niezalezne od studenta,
uniemozliwiajgce realizacje przez niego zaciggnietego zobowigzania, ktérych nie mozna
byto przewidzie¢ w chwili podpisywania Umowy.

3. Ustep 1 i 2 nie stosuje sie w przypadku zgdania zwrotu stypendium, o ktdrym mowa
w § 6 ust. 1 pkt 1.

§8

1. Informacje, o ktérych mowa w § 2 ust. 1 pkt 2 i 3 oraz w ust. 2 pkt 1, 2, 4 i 5, a takze
w § 5 ust. 3 Student przekazuje do Starostwa Powiatowego w Lezajsku, ul. Kopernika 8,
37-300 Lezajsk lub za posrednictwem Elektronicznej Skrzynki Podawczej e-PUAP na adres:
/458qj7fhup/skrytka.

2. Informacje, o ktérych mowa w § 2 ust. 2 pkt 3 Student przekazuje do Wydziatu Edukacji
i Spraw Spotecznych Starostwa Powiatowego w Lezajsku ul. Sktodowskiej 8, 37-300
Lezajsk, email: ez@starostwo.lezajsk.pl
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§9
1. Wszelkie zmiany umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci,
z zastrzezeniem ust. 2.
2. Nie wymaga zmiany umowy informacja, o ktérej mowa w §2 ust. 2 pkt 3.

§10
W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowag zastosowanie majg w szczegdlnosci: Uchwata
Nr LXXXIV/405/2023 Rady Powiatu Lezajskiego z dnia 27 pazdziernika 2023 r. w sprawie zasad
udzielania stypendium studentom ksztatcgcym sie na kierunku lekarskim (t.j. Dz. Urz. Woj.
Podkarpackiego z dnia 14 listopada 2023r. poz. 4985), ustawa z dnia 23 kwietnia 1964r. Kodeks
Cywilny (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 1061 z pdin. zm.), ustawa z dnia 27 sierpnia 2009r.
o finansach publicznych (t.j. Dz. U. z 2023r. poz. 1270 z pézn. zm.).

8§11
Strony ustalajg, iz sprawy sporne mogace wynikngé z realizacji niniejszej umowy rozstrzygac
bedzie Sad wtasciwy miejscowo dla siedziby Powiatu.

§12

Prawa i obowigzki wynikajgce z niniejszej umowy nie mogg byé przenoszone na osoby trzecie.
§13

Niniejsza umowa zostata sporzgdzona w 3 jednobrzmigcych egzemplarzach, z tego
2 egzemplarze dla Powiatu i 1 dla Studenta.

Powiat Student
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