Załącznik nr 9
 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
……………………………………………………………………………………………………..

Adres korespondencyjny

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









Adnotacje Biura Szkoły Doktorskiej:



















          ……………………………











Data wpływu wniosku

Do Pełnomocnika Rektora ds. studiów doktoranckich
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

WNIOSEK

o wyrażenie zgody na indywidualną organizację studiów doktoranckich

Proszę o wyrażenie zgody na indywidualną organizację studiów doktoranckich w roku 

akademickim:…………………………..z  powodu:……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………..
UZASADNIENIE

· Do wniosku załączam:

· Wykaz przedmiotów i praktyk zrealizowanych do momentu złożenia wniosku 
oraz plan realizacji w trakcie IOS (wg. załączonej tabeli)

(data i podpis doktoranta)

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Postanowienie:
· Wyrażam  zgodę na IOS
Warunki dot. dydaktyki:
· zmniejszenie zajęć dydaktycznych do ….
· odroczenie godzin dydaktycznych na kolejne lata
· zwolnienie z prowadzenia zajęć dydaktycznych

· Nie wyrażam zgody 
………………………………………………….………………..

(data, podpis i pieczątka Pełnomocnika Rektora ds. studiów doktoranckich)
Załącznik 1 do wniosku o indywidualną

 organizację studiów doktoranckich w Szkole Doktorskiej

 Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

Wykaz przedmiotów planowanych do realizacji w trakcie IOS, której dotyczy wniosek

	Nazwa przedmiotu


	Imię i nazwisko Prowadzącego zajęcia
	Planowany termin realizacji/semestr

	   
	
	

	
	
	

	
	
	

	 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Ilość zrealizowanych godzin dydaktycznych (praktyk)
	Rok
	Podpis adiunkta dydaktycznego

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Ilość godzin dydaktycznych (praktyk) do zrealizowania w trakcie IOS
	Planowany termin zrealizowania godzin dydaktycznych/semestr 
	Podpis adiunkta dydaktycznego

	
	
	

	
	
	


