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

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

                      (stanowisko służbowe)

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

                           (miejsce pracy)

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

          (adres zamieszkania, telefon kontaktowy)

DYREKTOR 

WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO 

W Warszawie
ZGODA OPIEKUNA NAUKOWEGO

Wyrażam zgodę na sprawowanie opieki naukowej nad pracą doktorską Pana/Pani* ........................................................................................................................

Proponowany tytuł rozprawy:

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

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

Oświadczam, że znane mi są podstawowe obowiązki opiekuna naukowego (promotora), zawarte w Regulaminie Studiów Doktoranckich WIM.

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

                                                                                            (pieczęć i podpis)

*niepotrzebne skreślić

