. 

Załącznik nr 4 do Zarządzenia nr  111/XV R/2020

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia 4 czerwca 2020 r. 

Imię i nazwisko doktoranta 

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



Rok studiów /Nr albumu

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

Jednostka/Wydział

………………………………………………………..

Promotor

………………………………………………………



Adnotacje Biura Szkoły Doktorskiej:

Adres korespondencyjny
.............................................................................



………………………

Nr tel., adres e-mail






Data wpływu wniosku
Do Pełnomocnika Rektora ds. studiów doktoranckich 
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

WNIOSEK

o wpis warunkowy  
Proszę o wyrażenie zgody na wpis warunkowy na rok 
……………… z powodu:
· …………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie wniosku

…………………………………………………………………………………………………


(data i podpis doktoranta )
Rozstrzygnięcie Pełnomocnika Rektora ds. studiów doktoranckich
· Wyrażam zgodę

Wykaz zobowiązań do spełnienia w celu zaliczenia studiów na danym roku:
………………………………………………………………………………………………….
W terminie ……………………………………………………………………………………..
· Nie wyrażam zgody 
Uzasadnienie …………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………… .
                                                                                                                        (data, podpis i pieczątka Pełnomocnika Rektora ds. studiów doktoranckich)
Rozstrzygnięcie odebrano/wysłano*: 
………………………………………………………………………………………………….

  (data i czytelny podpis doktoranta w przypadku odebrania osobistego / pracownika w przypadku wysłania)
* niewłaściwe skreślić

