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WERYFIKACJA SEMESTRALNA 2014/2015 

 
 
IMIĘ I NAZWISKO STYPENDYSTY 

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

NAZWA SZKOŁY 

……………………………………………………………………………..…….……Miejscowość………………………… 

WYNIKI W NAUCE 

średnia ocen z I semestru 2014//2015 roku  ………….……………………………………… 

WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW DO WNIOSKU 

1. Lista ocen z I semestru 2014/2015 roku szkolnego. 

2. Zaświadczenie o dochodach z zakładu pracy, odcinek renty/emerytury itp. – załączniki należy  dołączyć                  
w przypadku ewentualnej zmiany dochodu od momentu składania wniosku. Jeżeli sytuacja finansowa 
nie uległa zmianie wystarczy podpisać poniższe  oświadczenie. 

 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, iż sytuacja finansowa w rodzinie nie uległa / uległa*  zmianie od momentu składania wniosku             
o stypendium. 

…………………………………………… 
(podpis rodzica lub opiekuna prawnego) 

 

 

Oświadczam, że otrzymywałem / nie otrzymywałem * w tym roku szkolnym stypendium z innych źródeł niż 
Fundusz Stypendialny Towarzystwa Samorządowego. 

Jakich .................................................................................................................................................................. 

w  wysokości ............................................................................................    miesięcznie / rocznie. 

 

................................................................... 
(podpis stypendysty lub rodzica/opiekuna prawnego) 

 
 

 
 

          ........................................................                ………........................................................ 
                pieczątka szkoły                 pieczątka i podpis dyrektora/wychowawcy 

 


