Załącznik do Uchwały nr XXXIV/314/17

Rady Miejskiej w Augustowie
z dnia 27 kwietnia 2017 r.

WNIOSEK

o przyznanie stypendium artystycznego w roku ......................

w dziedzinie ....................................................................................
I. DANE OSOBOWE KANDYDATA:

1. Imię i nazwisko: 

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

2. Miejsce urodzenia i rok urodzenia: ..........................................................................................

3. Adres zamieszkania, adres e-mail, nr telefonu: .......................................................................

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

4. Nazwa i adres szkoły/uczelni, której uczniem/studentem jest kandydat na stypendystę (kopia dyplomu lub zaświadczenie ze szkoły o roku nauki):

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

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

II. INFORMACJA O DOTYCHCZASOWYM DOROBKU TWÓRCZYM I ARTYSTYCZNYM / UZASADNIENIE DLA WNIOSKU O PRZYZNANIE STYPENDIUM *

(materiały dokumentujące dorobek twórczy i artystyczny, zrealizowane projekty, nagrody, wyróżnienia, udział w konkursach, wystawach, prezentacjach, wydane publikacje, rekomendacje, recenzje, opinie itp. Wszystkie osiągnięcia muszą być potwierdzone kopiami dyplomów, zaświadczeń itp., które prosimy dołączyć do wniosku)

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

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

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

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

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

III. PLAN PRACY STYPENDYSTY (PROGRAM STYPENDIUM)

Temat, zakres i plan pracy:

	Temat


	

	Zakres i plan pracy


	

	Planowana data rozpoczęcia


	

	Planowana data zakończenia


	

	Przewidywany rezultat


	

	Forma zaprezentowania

efektów mieszkańcom 

Augustowa
	


IV. Załączniki do wniosku:

1) dodatkowa dokumentacja potwierdzająca osiągnięcia twórcze kandydata, tj. kserokopie dyplomów lub protokołów, pism zawierających informację o uzyskanych nagrodach i wyróżnieniach, katalogi wystaw, itp.

2) oświadczenie kandydata do ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego,

3) dane kandydata do zeznania podatkowego.                                        

PODPIS ..........................................

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku o przyznanie stypendium, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Zobowiązuję się do realizacji wyżej przedstawionego programu stypendialnego i do zaprezentowania efektów swoich działań związanych z realizacją programu stypendialnego mieszkańcom miasta Augustowa.

Oświadczam, że zapoznałem się z uchwałą Rady Miejskiej w Augustowie w sprawie stypendiów artystycznych. Potwierdzam prawdziwość danych podanych we wniosku świadomy/świadoma odpowiedzialności karnej.

Augustów, dnia …............................... r., …...............................................

                                                                             (podpis wnioskodawcy)

* Należy podać tylko te, które kwalifikują do ubiegania się o stypendium zgodnie z treścią uchwały.
Oświadczenie 

w celu ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych i zdrowotnego

Nazwisko:......................................................................................................................................


Nazwisko rodowe: ................................................................................................................... 

Imię/Imiona:..................................................................................................................................

Imię matki:..........................................................Imię ojca:  ...........................................                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

Data urodzenia ............................................ Miejsce urodzenia: ………………………………

PESEL................................................................ NIP .................................................................

Obywatelstwo: …………………………………

Nr karty stałego pobytu (wypełniają obcokrajowcy): …………………………….

Adres zamieszkania:

Województwo............................................... Powiat ...................................................................

Gmina .......................................................... Miejscowość .........................................................

Ulica ............................................................ nr domu ........................ nr mieszkania ...............

Kod pocztowy    _ _ - _ _ _  Poczta  .................................. nr telefonu ......................................

Adres Urzędu Skarbowego (właściwy ze względu na adres zamieszkania):

…………………………………………………………………………………………………

Właściwy Oddział Narodowego Funduszu Zdrowia: …………………………………

Nr rachunku bankowego:

…………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że upoważniam Gminę Miasto Augustów do przetwarzania moich danych osobowych zawartych w umowie i załącznikach do umowy dla potrzeb niezbędnych do wykonania postanowień umowy zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

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

                     (data)

                                                                                              (podpis osoby składającej oświadczenie)






……………………, dn. ……………………

Nazwisko i imię ………………………………………………………..…………………

Adres ………………………………………………………..……………………………

Data urodzenia ………………..…………………

PESEL ………………..…………………

OŚWIADCZENIE 
dla celów ustalenia obowiązku ubezpieczeń społecznych

i ubezpieczenia zdrowotnego

Ja, niżej podpisany, oświadczam, że:

1. Jestem zatrudniony na podstawie umowy o pracę:  TAK / NIE*

Jeśli tak, proszę podać nazwę i adres zakładu pracy:

…………………………………………………………………………………………

Wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi: 
co najmniej minimalne wynagrodzenie / mniej niż minimalne wynagrodzenie*

2. Jestem zatrudniony na podstawie umowy zlecenia:  TAK / NIE*
Jeśli tak, proszę podać nazwę i adres zleceniodawcy:

…………………………………………………………………………………………

Wynagrodzenie z tytułu umowy zlecenia w kwocie brutto wynosi: 
co najmniej minimalne wynagrodzenie / mniej niż minimalne wynagrodzenie*

Umowa zlecenia w innym zakładzie pracy została zawarta na okres od ……………… do …………… .
3. Jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej / ponadgimnazjalnej / studentem* i nie ukończyłem/-am 26 lat: TAK / NIE*
Jeśli tak, proszę podać nazwę i adres uczelni oraz rok studiów:
…………………………………………………………………………………………
Jeśli tak, proszę podać numer legitymacji szkolnej / studenckiej*: ……………………
4. Jestem osobą bezrobotną: TAK / NIE*


Jestem zarejestrowany/-a w Urzędzie Pracy: TAK / NIE*


z prawem/bez prawa* do zasiłku dla bezrobotnych.

Jeśli tak, proszę podać adres urzędu pracy:

…………………………………………………………………………………………
5. Podlegam ubezpieczeniu społecznemu rolników od dnia ……………………: TAK / NIE*

Jeśli tak, proszę podać adres siedziby właściwej Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego:

…………………………………………………………………………………………
6. Jestem emerytem / rencistą*: TAK / NIE*

7. Jestem ubezpieczony z tytułu prowadzenia działalności gospodarczej: 
TAK / NIE*

Zgodnie z powyższym oświadczeniem z tytułu wykonywania tej umowy:

· Podlegam obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym i wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.

· Wnoszę / nie wnoszę* o objęcie dobrowolnymi ubezpieczeniami emerytalnymi / rentowymi.

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. O wszelkich zmianach zobowiązuję się poinformować w terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany. 

………………………………………………

(czytelny podpis)

*niepotrzebne skreślić

Od 1 stycznia 2017 r. minimalne wynagrodzenie za pracę w 2017 r. wynosi 2000 zł brutto zgodnie z Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 9 września 2016 r. w sprawie wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę w 2017 r., Dz.U. z 2016 r. poz. 1456.
