Oz, dnia oo r.

(nazwa ulicy, nmae, nr mieszkania - DRUKOWANYMI)

T T(kod ptmay) (miasto - DRUKOWANYMI

Do Kierownika
Studium Doktoranckiego
ds. studiow doktoranckich Uniwersytetu Medycznego w.odzi

PODANIE
Zwracam si z praéba o przedidenie terminu otwarcia przewodu doktorskiego na Radz
Wydzialu .. Uniwersytetu = Medycznegow do dnia
...................................... r.

Z gory dzekuje za pozytywne rozpatrzenie mojej fioy

Opinia opiekuna naukowego/promotora:

(podpjgecztka
opiekuna naukowggormotora)

DECYZJA KIEROWNIKA STUDIUM DOKTORANCKIEGO

1. Wyrazam zgod na przedhtaenie terminu otwarcia przewodu doktorskiego do wkinvanego terminu.

2. Wyrazam zgod na przedtaenie terminu otwarcia przewodu doktorskiego do dnia
............................ r.

3. Nie wyrazam zgody na przedtenie terminu otwarcia przewodu doktorskiego do wkowanego

terminu.

(podpis i piecatka
Kierownika Studium Doktoranckiego
ds. studiéw doktoranckich)



