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Załącznik nr 1 do WNIOSKU O PRZYZNANIE POMOCY MATERIALNEJ O CHARAKTERZE SOCJALNYM  

W FORMIE STYPENDIUM / ZASIŁKU*) SZKOLNEGO 
 

 

3. Dane osobowe uczniów/słuchaczy/wychowanków: 
 

3.4 

Imię 

i nazwisko:  
Data 

urodzenia  

Nazwa 

szkoły: 
 Klasa  

Typ szkoły 

Szkoła 

podstawo

wa 

Liceum  Technikum 
Branżowa Szkoła I i II 

stopnia 

Szkoła 

policealna 
Kolegium 

Szkoła specjalna 

przysposabiająca 

do pracy 

Inne 

        

3.5 

Imię 

i nazwisko:  
 

Data 

urodzenia 
 

Nazwa 

szkoły: 
 Klasa  

Typ szkoły 

Szkoła 

podstawo

wa 

Liceum  Technikum 
Branżowa Szkoła I i II 

stopnia 

Szkoła 

policealna 
Kolegium 

Szkoła specjalna 

przysposabiająca 

do pracy 

Inne 

        

3.6 

Imię 

i nazwisko:  
 

Data 

urodzenia 
 

Nazwa 

szkoły: 
 Klasa  

Typ szkoły 

Szkoła 

podstawo

wa 

Liceum  Technikum 
Branżowa Szkoła I i II 

stopnia 

Szkoła 

policealna 
Kolegium 

Szkoła specjalna 

przysposabiająca 

do pracy 

Inne 

        

3.7 

Imię 

i nazwisko:  
 

Data 

urodzenia 
 

Nazwa 

szkoły: 
 Klasa  

Typ szkoły 

Szkoła 

podstawo

wa 

Liceum  Technikum 
Branżowa Szkoła I i II 

stopnia 

Szkoła 

policealna 
Kolegium 

Szkoła specjalna 

przysposabiająca 

do pracy 

Inne 

        

3.8 

Imię 

i nazwisko:  
 

Data 

urodzenia 
 

Nazwa 

szkoły: 
 Klasa  

Typ szkoły 

Szkoła 

podstawo

wa 

Liceum  Technikum 
Branżowa Szkoła I i II 

stopnia 

Szkoła 

policealna 
Kolegium 

Szkoła specjalna 

przysposabiająca 

do pracy 

Inne 

        

 

 

*) niepotrzebne skreślić 


