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Kierownik Studiów Doktoranckich

Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

PODANIE O PRZYJĘCIE NA STUDIA DOKTORANCKIE

w roku akademickim 2017/2018
Zwracam się z prośbą o przyjęcie mnie na pierwszy rok stacjonarnych studiów doktoranckich na Uniwersytecie Medycznym im Piastów Śląskich we Wrocławiu w:

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

(podać nazwę Katedry / Zakładu)

w roku akademickim: ….............................................................................................................

Oświadczam, iż zapoznałam/em się z obowiązującymi na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu warunkami i trybem przyjęć na studia doktoranckie oraz regulaminem studiów doktoranckich.

                 Z wyrazami szacunku,
