Załącznik nr 10

do uchwały nr 2095    

Senatu Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 18 grudnia 2019 r.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH
WE WROCŁAWIU
DYPLOM DOKTORSKI
WYDANY W RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
(ODPIS)

……..…………………………………………………………………………………………………….….…………….
(imię//imiona i nazwisko)
urodzon.… dnia………………………………
r. w ………………………………………………….
na podstawie przedstawionej rozprawy doktorskiej………...………………………………………….
…………………………………………...…………………………………………………………….

oraz po złożeniu wymaganych egzaminów uzyskał… stopień naukowy
DOKTORA 
nauk…………………………………………………………………………………..……….…….………………………………………………………………………………………………………
(określenie nazwy stopnia doktora ze wskazaniem dziedziny nauki oraz dyscypliny naukowej)
 w dniu ……………………………r.
Promotorzy w przewodzie doktorskim: ………………………………………………………………………………………………………….

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

Recenzenci w przewodzie doktorskim: …………………………………………………………………...

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

………………………………………………………………………………………………………….
Kierownik 
podmiotu wydającego odpis
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………………………………………




……………………………………..

 (miejscowość i data sporządzenia odpisu)




             (pieczątka imienna i podpis)

Nr …………..








pieczęć urzędowa uczelni








