Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 54/XV R/2012

Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu

z dnia 6 sierpnia 2012 r.

                                          (imię i nazwisko, PESEL)    

                                  (tytuł/stopień naukowy)

                       (miejsce zatrudnienia – wydział)

OŚWIADCZENIE

dla potrzeb otrzymania przez wydział Akademii Medycznej we Wrocławiu uprawnień do nadawania stopni naukowych 

I Oświadczam, że:

1. Posiadam tytuł/stopień naukowy*

	a) tytuł naukowy profesora
	

	b) stopień naukowy doktora habilitowanego
	

	c) stopień naukowy doktora**
	


w zakresie dziedziny/dyscypliny (wpisać nazwę z dokumentu potwierdzającego nadanie tytułu/stopnia naukowego): 






2. Akademia Medyczna we Wrocławiu jest moim podstawowym miejscem pracy i jedynym, w którym składam oświadczenie dla potrzeb uzyskania uprawnień do nadawania stopni naukowych.

3. W Akademii Medycznej we Wrocławiu jestem zatrudniony/-a w pełnym wymiarze czasu pracy na podstawie*:

	a) mianowania
	

	b) umowy o pracę
	


od dnia 




4. Moje kwalifikacje uprawniają Wydział 


   Akademii Medycznej we Wrocławiu do wliczenia mnie do minimalnej liczby zatrudnionych nauczycieli akademickich, w celu uzyskania uprawnień do nadawania stopni naukowych doktora lub doktora habilitowanego.

 (data i podpis osoby składającej  oświadczenie)

II Poświadczenie danych zawartych w części I przez pracownika Działu Spraw Pracowniczych

Potwierdzam zgodność danych zawartych w części I Oświadczenia z dokumentami zgromadzonymi w aktach osobowych osoby składającej oświadczenie.

(data, pieczęć i podpis pracownika Działu Spraw Pracowniczych)

*zaznaczyć właściwe

** wypełnia osoba, która spełnia warunki określone w § 3 Zarządzenia Rektora nr …./…./2012 z dnia ………..
