Załącznik nr 5 do zarządzenia nr 56 /XV R/2012 Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu z dnia 7 sierpnia 2012 r.
(Wzory druków do Regulaminu studiów III-go stopnia…. Uchwała nr 1137 z 24 kwietnia 2012 r.)

……………………………………………………………………….
Imię i nazwisko doktoranta
………………………………………………………………………                                                                                                                        

Nr albumu                                                                                                                                                               
………………………………....................................................................................................
Rok studiów,  Jednostka, 
………………………………………………………………………………………………...
Adres  korespondencyjny










………………………









Data wpływu wniosku
Do Kierownika studiów doktoranckich 
Akademii Medycznej we Wrocławiu

WNIOSEK

o przedłużenie okresu odbywania studiów doktoranckich   
Proszę o wyrażenie zgody na przedłużenie okresu odbywania studiów doktoranckich 

odbywanych na Wydziale ………………………………………………………………………….……………..

w Akademii Medycznej we Wrocławiu, 

w …………………………………………………………………………………………………………………..

nazwa jednostki 

z tytułu …………………………………………………...………………………………………………………..
Studia doktoranckie rozpocząłem/rozpoczęłam z dniem …………………….……. , 

regulaminowy termin zakończenia studiów to …………… …………….. .

· Dnia ……………….. decyzją Rady Wydziału …………………………………………………………
nr ……………………… został otwarty mój przewód doktorski Pt.: „………………………………………….”, 

której promotorem jest …………………………………………………………………………………………....
· Informuję, że nie wszcząłem jeszcze przewodu doktorskiego, ale planowany termin to ………………………………………………………………………………………………………...…
Uzasadnienie wniosku o przedłużenie studiów:
……………………………………………………………………………………………………………………..








………………………………...………..









(data i podpis doktoranta) 

Opinia Opiekuna naukowego/promotora 

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







…………………………………………………………

(data, podpis i pieczątka opiekuna naukowego/promotora) 

__________________________________________________________________________________________
Decyzja Kierownika studiów doktoranckich

Brak zgody
Uzasadnienie……………………………………………………………………………………
Zgoda
Warunki…………………………………………………………………………………………







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







(data, podpis i pieczątka Kierownika studiów doktoranckich)















