.............................................................                             .......................................
                   (stopień, imię i nazwisko)                                                                            (miejscowość i data)

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

                    (stanowisko służbowe)

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

                        (miejsce pracy)

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

        (adres zamieszkania, telefon kontaktowy)

DYREKTOR 

WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO 

W Warszawie
P O D A N I E

Uprzejmie proszę o przyjęcie mnie na studia doktoranckie w Wojskowym Instytucie Medycznym w  Warszawie, w zakresie  medycyny, w systemie:

 stacjonarnym /niestacjonarnym *

Zgodę na sprawowanie opieki naukowej nad moją pracą doktorską wyraził:

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

ZAŁĄCZAM:

1) życiorys;

2) odpis dyplomu ukończenia szkoły wyższej;

3) kwestionariusz osobowy i 3 fotografie legitymacyjne;

4) zaświadczenie z Dziekanatu uczelni wyższej o wysokości średniej ocen za cały okres studiów;

5) CV naukowe;

6) zgodę potencjalnego opiekuna naukowego na prowadzenie pracy doktorskiej pod jego kierunkiem wraz z proponowanym tytułem rozprawy;

7) potwierdzenie wniesienia opłaty rekrutacyjnej.

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

                                                                                                                               (podpis kandydata)

*niepotrzebne skreślić

