Wrocław, data.............................................
Pieczęć nagłówkowa jednostki

Jego Magnificencja Rektor








Uniwersytetu Medycznego

 we Wrocławiu

za pośrednictwem 
Kierownika studiów doktoranckich

WNIOSEK

Uprzejmie proszę o przyznanie  ..………...  miejsc/a na stacjonarne studia doktoranckie 
w roku akademickim 2016/2017 w Katedrze/Klinice/Zakładzie/Pracowni:
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
WYDZIAŁ ……………………………………………………………………………………
dla absolwenta/ów kierunku: (mgr, lekarz, lekarz dentysta) 
………………………………………………………………………………………………..
Proponowany temat badań naukowych: 
………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, iż jednostka dysponuje godzinami dydaktycznymi dla doktorantów: (10h/10h/ I , 50h/30h II,III,IV).
………………………………………….           ………………………………………………...                                                                                      podpis/pieczęć kierownika Katedry                                  podpis/pieczęć  kierownika Zakładu/Pracowni
