
Załącznik nr 6 

do Zarządzenia nr 1/09/2023 

Rektora Menedżerskiej Akademii Nauk Stosowanych 

w Warszawie 

z dnia 11 września 2023 r. 

 

WNIOSEK 
O PONOWNE PRZELICZENIE DOCHODU 

 

 

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

Imię i nazwisko studenta (DRUKOWANYMI LITERAMI);                           PESEL / NR PASZPORTU 

 

 

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

Adres do korespondencji (DRUKOWANYMI LITERAMI) 

 

 

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

              Telefon                                                       E-Mail                                                   Kierunek 

 

                                                                   
  ----    
 

 Numer albumu                                                                                                     Grupa 

 

 

Wydział:                   Nauk Prawnych, Administracji i Bezpieczeństwa               Zarządzania i Nauk Technicznych 
 

    Pedagogiki i Psychologii 

 

Forma studiów                stacjonarne                    niestacjonarne 
 

System studiów               I stopnia             II stopnia            magisterskie jednolite 

 

                                
 

Nr konta bankowego studenta 

 

Wnioskuję o ponowne przeliczenie dochodów osiągniętych przez członków mojej 

rodziny w roku bazowym ze względu na (właściwe zaznaczyć) :  

 

 utratę dochodu* przez członka mojej rodziny (podać imię i nazwisko oraz stopień 

pokrewieństwa)…………………………………………………………………………… 

w wysokości ………………… zł,  

co dokumentuję następującym dokumentem** 

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

 uzyskanie dochodu*** przez członka mojej rodziny (podać imię i nazwisko oraz stopień 

pokrewieństwa)………………………………………………………………………  

w wysokości ………………………………..…… zł,  

co dokumentuję następującym dokumentem** 

………….…..……………………………………………………………………… 

       



 

*     Zgodnie z art. 3 pkt 23 ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych 

(t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 390 z późn. zm.); 

**   Należy dołączyć dokument potwierdzający; 

*** Zgodnie z art. 3 pkt 24 z dnia 28 listopada 2003 r. o świadczeniach rodzinnych 

(t.j. Dz. U. z 2023 r., poz. 390 z późn. zm.). 

 

 

KLAUZULA INFORMACYJNA 
 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 

27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 

i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 

o ochronie danych), publ. (Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 z późn. zm.): 

1. Administratorem danych osobowych jest Menedżerska Akademia Nauk Stosowanych w Warszawie, 

ul. Kawęczyńska 36, 03-772 Warszawa.  

2. W Menedżerskiej Akademii Nauk Stosowanych w Warszawie wyznaczony został inspektor ochrony 

danych osobowych (adres: iod@mans.org.pl). 

3. Dane osobowe będą przetwarzane w celu przyznawania świadczeń. 

4. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji ww. celu z uwzględnieniem 

okresów przechowywania określonych w przepisach odrębnych, w tym przez  okres archiwizacji 

dokumentacji. 

5. Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. c) ww. Rozporządzenia (tj. wypełnienie 

obowiązku prawnego ciążącego na administratorze). 

6. Dane osobowe będą ujawniane osobom upoważnionym do przetwarzania danych w imieniu 

administratora. 

7. Osoba, której dane dotyczą ma prawo do: 

− żądania dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania 

danych osobowych; 

− wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 

(ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa). 

Realizacja zadań w zakresie przyznawania świadczeń znajduje podstawę w ustawie z dnia 20 lipca 2018 r.  

Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 742 z późn. zm.). Osoba, której dane dotyczą jest 

zobowiązana do podania tychże danych, gdy ubiega się o przyznanie świadczeń. 

 

 

 

 

 

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

              (data i czytelny podpis osoby składającej wniosek) 

 

mailto:iod@wsm.warszawa.pl

