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

PODANIE

Zwracam st Z praésba o zmiarg opiekuna naukowego.

Do tej pory moim opiekunem naukowym byHa ............oiniee e

Prosz o pozytywne rozpatrzenie mojej ghy.

Opinia dotychczasowego opiekuna naukowego:

(podpjgecztka

ddtgezasowego
opiekuna naukowego/promotora)

Opinia nowego opiekuna naukowego:

(podpjsecatka
nowego opiekuna naukowpgwhotora)

Wydziat zapewnia doktorantowi godziny dydaktyczné

(podpis i piecatka Dziekana Wydziatu)

Y dotyczy tylko stacjonarnych studiéw doktoranckich



