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MIEJSKI O ŚRODEK POMOCY SPOŁECZNEJ 
33-300 Nowy Sącz 
ul. Żywiecka 13 
Tel: 18/ 444 36 23, 18/444 36 24 
 
 

______________________________________________________________________ 
 

WNIOSEK O PRZYZNANIE STYPENDIUM SZKOLNEGO 
______________________________________________________________________ 
 
 
Zgodnie z art. 90 b ust. 3 i 4 ustawy z dnia 7 września 1991 r., o systemie oświaty (Dz. U. z 2004 r., Nr 256,  
poz. 2572 z późn. zm.) pomoc materialna przysługuje: 
− uczniowi szkoły podstawowej, gimnazjalnej, ponadgimnazjalnej, policealnej, do czasu ukończenia 

kształcenia - nie dłużej jednak niż do ukończenia 24 roku życia, 
− wychowankowi  ośrodka umożliwiającego dzieciom i młodzieży upośledzonej w stopniu głębokim,  

a także dzieciom i młodzieży upośledzonej umysłowo ze sprzężonymi niepełnosprawnościami realizację 
obowiązku szkolnego i obowiązku nauki - do czasu zakończenia jego realizacji, 

− słuchaczowi  kolegium nauczycielskiego, nauczycielskiego kolegium języków obcych, kolegium 
pracowników służb społecznych - do czasu ukończenia kształcenia, nie dłużej jednak niż do ukończenia  
24 roku życia,  

zwanych w dalszej cz ęści „uczniem” .  
 
__________________________________________________________________________________________ 

 
 
CZĘŚĆ A (WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA) 

 
 
I. DANE WNIOSKODAWCY 
 

1. Imię i nazwisko  ................................................................................................................ 

2. Adres zameldowania* ................................................................................................................ 

3. Adres zamieszkania* ................................................................................................................ 

4. Nr telefonu  ................................................................................................................ 

5. PESEL                           ............................................................................................................... 
 
 

III. DANE UCZNIA 
 

1. Imię i nazwisko  ................................................................................................................ 

2. Data urodzenia  ................................................................................................................ 

3. Miejsce zamieszkania  ................................................................................................... 

4. PESEL    ................................................................................................... 

5. Nazwa i adres szkoły, klasa ................................................................................................... 
 

 

 

 

 

 

 



IV. POŻĄDANA FORMA ŚWIADCZENIA POMOCY MATERIALNEJ INNA NI Ż FORMA 
PIENIĘŻNA (dokładnie zaznaczyć i szczegółowo  uzupełnić) 

 

A. 

 
CAŁKOWITE LUB CZĘŚCIOWE POKRYCIE KOSZTÓW UDZIAŁU W ZAJĘCIACH EDUKACYJNYCH, 
W TYM WYRÓWNAWCZYCH, WYKRACZAJĄCYCH POZA ZAJĘCIA REALIZOWANE W SZKOLE  
W RAMACH PLANU NAUCZANIA A TAKŻE UDZIAŁU W ZAJĘCIACH EDUKACYJNYCH 
REALIZOWANYCH POZA SZKOŁĄ  
 

 

B. 

 
POMOC RZECZOWA O CHARAKTERZE EDUKACYJNYM: 

a. ZAKUP PODRĘCZNIKÓW, LEKTUR, SŁOWNIKÓW 
b. ZAKUP ARTYKUŁÓW SZKOLNYCH 
c. ZAKUP POMOCY DYDAKTYCZNYCH 
d. ZAKUP OPROGRAMOWANIA KOMPUTEROWEGO  
e. ZAKUP OBUWIA SPORTOWEGO I STROJU GIMNASTYCZNEGO NA WF 
f. INNE (wymienić jakie)..................................................................................................... 

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

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

 

C. 

 
CAŁKOWITE LUB CZĘŚCIOWE POKRYCIE KOSZTÓW ZWIĄZANYCH Z POBIERANIEM NAUKI 

POZA MIEJSCEM ZAMIESZKANIA *   
(adres internatu, bursy, kwota odpłatności za internat, bursę i wyżywienie w skali miesiąca) 
 

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

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

 

 

* dotyczy tylko uczniów szkół ponadgimnazjalnych oraz słuchaczy kolegiów, o których mowa w art. 90d ust. 3 ustawy  
o systemie oświaty  
 
 
V. UCZEŃ OTRZYMUJE/STARA SIĘ W ROKU SZKOLNYM ............/........... O INNE ST YPENDIA  

O CHARAKTERZE SOCJALNYM ZE ŚRODKÓW PUBLICZNYCH (właściwe zaznaczyć)  
 
    TAK (należy uzupełnić poniższą tabelę)   NIE 
 

 
1. 
 

NAZWA INSTYTUCJI, KTÓRA PRZYZNAŁA STYPENDIUM  

 
2. 
 

MIESIĘCZNA WYSOKOŚĆ STYPENDIUM  

 
3. 
 

OKRES, NA KTÓRY PRZYZNANO STYPENDIUM od  ............. roku   do ............ roku 

 

„Jestem świadomy/a odpowiedzialno ści karnej za zło żenie fałszywego 
oświadczenia” 

    
 
   ..................................            .......................................................... 
              (data)                           (podpis wnioskodawcy) 
 
 


