







Warszawa, dn. …………..………..

Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem Wydziałowych Studiów Doktoranckich Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, wprowadzonego Uchwałą Senatu WUM nr 35/2015 z dnia 20 kwietnia 2015 r., ogłoszonego na stronie internetowej http://dokumenty.wum.edu.pl/?rodzaj=1
oraz

Regulaminem przyznawania stypendiów doktoranckich na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym (Zarządzenie nr 48/2015 Rektora WUM z dnia 19 czerwca 2016 r.), opublikowanego na stronie internetowej http://dokumenty.wum.edu.pl/?rodzaj=3. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych w toku studiów doktoranckich zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. Nr 133 poz. 883) z późn. zm.




……………………………………………………





               Imię i nazwisko doktoranta
