Załącznik nr 2
do Regulaminu Wydawnictwa

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

……………………… (miejscowość), dnia ............................
Wniosek o publikację
	1. Typ publikacji
	Publikacja indywidualna   □

Praca zbiorowa                  □

	2. Tytuł publikacji
	

	3. Nazwisko i imię, stopień lub tytuł naukowy autora/autorów

	1.

2.

…

	4.  Krótki (maks. 1000 znaków) opis. Opis może zostać wykorzystany w celach promocyjnych publikacji. Ostatecznego wyboru tekstu do promocji publikacji dokonuje Wydawnictwo.

	

	5. Nazwisko i imię, stopień lub tytuł naukowy redaktora naukowego / redaktorów naukowych (wypełnić w przypadku pracy zbiorowej) 
	1.

2.

…

	6. Autorzy poszczególnych części publikacji (wypełnić w przypadku pracy zbiorowej, podać autora i tytuł rozdziału) 
	1.

2.

…

	7. Dane osoby do kontaktu (imię i nazwisko, adres e-mail, nr telefonu)
	

	8. Jednostka organizacyjna Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu wnioskująca o publikację
	(nazwa jednostki)

	9. Przewidywane źródło finansowania
	□ środki Wydawnictwa Uniwersytetu Medycznego

   we Wrocławiu 

□ środki własne 

□ środki statutowe

□ stypendium

□ inne: ………………………………………………..

	10. Cel i główne założenia merytoryczne publikacji 


	

	11. Uzasadnienie publikacji; wskazanie: kto będzie adresatem publikacji, ile publikacji o podobnej tematyce jest dostępnych obecnie na rynku wydawniczym
	

	12. Przedmioty, w ramach których publikacja będzie wykorzystywana przez studentów
	

	13. Proponowani recenzenci (opcjonalnie)
	

	14. Opis sytuacji na rynku wydawniczym: czy są podobne pozycje wydawnicze, podanie przykładów i dat wydania


	

	15. Uwagi
	


Podpisując niniejszy wniosek, potwierdzam, że zapoznałem/zapoznałam się z Regulaminem Wydawnictwa Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu. 

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

                                                                               podpis wnioskodawcy
DECYZJA W SPRAWIE PUBLIKACJI MATERIAŁU
1. Rektorska Komisja Wydawnicza Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
przyjmuje/odrzuca* materiał do publikacji. 

Zalecana forma publikacji:   □ papierowa      □ elektroniczna 

Uzasadnienie....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

* niepotrzebne skreślić.
Podpis Przewodniczącego Rektorskiej Komisji Wydawniczej 

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu                                                   ……………….............................

2. Prorektor ds. Rozwoju Uczelni Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu
przyjmuje/odrzuca* materiał do publikacji.

Zalecana forma publikacji:   □ papierowa     □ elektroniczna 

Uzasadnienie............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

* niepotrzebne skreślić.






……………………………………………………….
  Podpis Prorektora ds. Rozwoju Uczelni 

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu  
