Załącznik nr 9 do Zarządzenia nr  60/XV R/2017
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 31 maja 2017 r. 

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

……………………………                                                                                                                       

Rok studiów /Nr albumu                                                                                                                                                               
………………………………..........................................................................................................
 Jednostka/Wydział
……………………………………………………………………………………………………..

Adres korespondencyjny

……………………………………………………………………………………………………..   Adnotacje Dziekanatu:
Nr. tel., adres e-mail



















          ……………………………











Data wpływu wniosku

Do Kierownika studiów doktoranckich

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

WNIOSEK

o wyrażenie zgody na indywidualną organizację studiów doktoranckich

Proszę o wyrażenie zgody na indywidualną organizację studiów doktoranckich w roku 

akademickim:…………………………..z  powodu:……………………………………………
………………………………………………………………………………………………….

UZASADNIENIE

Do wniosku załączam:

· ………………………………………………………

(data i podpis doktoranta)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Postanowienie Kierownika studiów doktoranckich 
· Wyrażam  zgodę 
………………………………………………………………………………………….
· Nie wyrażam zgody 
………………………………………………………………………………………….
….…………………………
(data, podpis i pieczątka Kierownika studiów doktoranckich)

