Załącznik nr 6 do Zarządzenia nr 111/XV R/2020

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 4 czerwca 2020 r. 

.............................................................................

Imię i nazwisko doktoranta 

..............................................................................


Adnotacje Biura Szkoły Doktorskiej:
Rok studiów /Nr albumu

Data wpływu wniosku: ....................................

.............................................................................
Jednostka/Wydział

………………………………………………………
Adres korespondencyjny
.............................................................................
Nr tel., adres e-mail

Do

Pana/Pani …………………………………………………
Kierownika Katedry ……………………………………..
…………………………………………………………….. 

na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu

WNIOSEK
o zmianę opiekuna naukowego

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na zmianę opiekuna naukowego

od semestru : letniego/zimowego………………/……………………

(rok akademicki)
Pana/Pani .……………………………………………………………………………………

(obecny opiekun/ jednostka/ wydział)
Prośbę swą motywuję tym, iż ....................................................................................................

....................................................................................................................................................
Czy zmiana wiąże się ze zmianą jednostki odbywania studiów?        TAK     NIE

(jeśli tak, to załącznik nr 7)
.................................................                                                                                                                                    (data, podpis i doktoranta)

Rozstrzygnięcie wniosku przez Kierownika Jednostki:

....................................................................................................................................................

Proponuję na opiekuna naukowego Pana/Panią:

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

(tytuł/ imię/ nazwisko/jednostka/wydział)
 …..................................................

                                                                                                                           (data, podpis i pieczątka Kierownika Jednostki)

Decyzja
Pełnomocnika ds. studiów doktoranckich :

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

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

                                                                                              
  (data, podpis i pieczątka Pełnomocnika ds. studiów doktoranckich)

