Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez v w
5 dla Mazowsza - Polska Unig Europejska “ lo Sle'

serce Polski

ES-NR-IV.
Nr 1D

Oswiadczenie posiadacza rachunku bankowego
Ja nizej podpisana/y:
IMIE | NAZWISKO OSOBY, KTORA JEST POSIADACZEM RACHUNKU, WSKAZANEGO W UMOWIE STYPENDIALNEJ

PESEL:
W PRZYPADKU OSOBY, NIEPOSIADAJACE) PESEL - SERIA | NR KARTY POBYTU, PASZPORTU LUB INNEGO DOKUMENTU
POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

zamieszkata/y w
ADRES ZAMIESZKANIA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udostepnienie rachunku bankowego, ktérego jestem
posiadaczem na potrzeby przekazania stypendium dla Stypendysty:

IMIE I NAZWISKO STYPENDYSTY

NR ID

Jednoczesnie zobowigzuje sie do przekazania stypendium, ktére wptynie na méj rachunek
bankowy w kwocie 6.895 zt Stypendyscie.

Miejscowosc i data
Czytelny podpis posiadacza rachunku bankowego

(ImIE 1 NAZWISKO)

Oswiadczenie Stypendysty

Ja nizej podpisana/y:

IMIE | NAZWISKO PEXNOLETNIEGO STYPENDYSTY/ IMIE | NAZWISKO RODZICA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO W PRZYPADKU, GDY
STYPENDYSTA JEST OSOBA NIEPEXNOLETNIA LUB NIEPOSIADAJACA PEXNEJ ZDOLNOSCI DO CZYNNOSCI PRAWNYCH Z INNYCH
PRZYCZYN

PESEL:

W PRZYPADKU OSOBY, NIEPOSIADAJACE) PESEL - SERIA | NR KARTY POBYTU, PASZPORTU LUB INNEGO DOKUMENTU
POTWIERDZAJACEGO TOZSAMOSC

zamieszkata/y w
ADRES ZAMIESZKANIA

Potwierdzam wtasnorecznym podpisem, ze informacje zawarte w umowie stypendialnej
zawartej z Wojewodztwem Mazowieckim na rzecz:

IMIE | NAZWISKO STYPENDYSTY

NR ID

Stronalz2



Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez v‘ ‘ z "w z e
5 dla Mazowsza - Polska Unig Europejska s L
S

erce Polski

dotyczace nr rachunku bankowego, na ktéry zostanie przekazane stypendium w ramach
projektu pn. ,Mazowiecki program stypendialny dla uczniéw szkét zawodowych 2024/2025 —
Region Warszawski Stoteczny”/ ,,Mazowiecki program stypendialny dla uczniow szkét
zawodowych 2024/2025 — Region Mazowiecki Regionalny” (niewtasciwe skresli¢) zostaty
przeze mnie podane dobrowolnie i w razie zaistnienia sytuacji nieotrzymania stypendium

w kwocie 6.895 zt od Pani/Pana IMIE | NAZWISKO 0S0BY, KTORA JEST POSIADACZEM RACHUNKU, WSKAZANEGO

W UMOWIE STYPENDIALNEJ Zamieszkatej/ego w ADRres zamieszkania nie bede wystepowac z zadnymi
roszczeniami do Wojewddztwa Mazowieckiego.

Miejscowosc i data
Czytelny podpis Stypendysty
(ImIE 1 NAZWISKO)

Czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego w przypadku, gdy Stypendysta jest osobg
niepetnoletnig lub nieposiadajgca petnej zdolnosci do czynnosci prawnych z innych przyczyn

(IMIE | NAZWISKO)

Strona 2z2



