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SPRAWOZDANIE Z ETAPU WYKONANIA PRACY DOKTORSKIEJ

Za rok akademicki 2017/2018
  Wydział Lekarsko-Dentystyczny WUM
Imię i Nazwisko : ……………………………………………………………………………

Rok studiów  :……………………………………………………………………………….
Nazwa jednostki: ……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko Opiekuna Naukowego: ……………………………………………………

Temat pracy doktorskiej:……………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dziedzina/Dyscyplina/ specjalność pracy doktorskiej*…………………………...............

………………………………………………………………………………………………..

Przewód otwarty (nie/ tak, data otwarcia) …………………………………………………………..
zaawansowanie pracy doktorskiej …………. .....%

Zrealizowane cele pracy doktorskiej w roku akademickim 2017/2018
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……………………………                                                ..…………………………………...

        (Podpis doktoranta)                                                                        (Pieczątka i podpis Opiekuna Naukowego)

*dziedzina np.:  nauki medyczne, nauki o zdrowiu / dyscyplina np.: medycyna, biologia medyczna, stomatologia
Biuro Rekrutacji i Organizacji Kształcenia
Warszawski Uniwersytet Medyczny

tel. 22- 57-20-218

fax. (0 22) 57-20-254
pokój 218 (II Piętro)
http://www.doktoranci.bodp.wum.edu.pl/


