Imię i nazwisko





Warszawa, dnia……….
Prof. dr hab. n. farm. Piotr Wroczyński
Dziekan Wydziału Farmaceutycznego 

z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyjęcie mnie na stacjonarne/niestacjonarne* studia doktoranckie na Wydziale Farmaceutycznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego                                w Katedrze/Klinice/Zakładzie ......................... (nazwa jednostki) w roku akademickim 2017/2018. .........................(tytuł/stopień, imię i nazwisko opiekuna naukowego) wyraził zgodę na objęcie funkcji opiekuna naukowego.
       Podpis kandydata
……………………………………….

Podpis i pieczęć opiekuna naukowego

* niepotrzebne skreślić

