Zgoda Kierownika jednostki WUM na odbywanie stacjonarnych/ niestacjonarnych studiów doktoranckich w jednostce. WZÓR

Warszawa, ..............(data)

Wyrażam zgodę na odbywanie czteroletnich stacjonarnych/ niestacjonarnych studiów doktoranckich przez mgr/lek. .................. (imię i nazwisko) oraz realizację projektu badawczego pod tytułem: ....... (tytuł planowanej  pracy doktorskiej) w kierowanej przeze mnie Klinice/Katedrze/Zakładzie ............ (nazwa jednostki) od roku akademickiego 2012/2013.
Podpis i pieczątka imienna
