Imię i nazwisko 





Warszawa,............................

Doktorant/ka ….. roku

Katedra /Klinika/ Zakład.........

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

Tel. 

WZÓR PISMA

Kierownik Studium Doktoranckiego 

I Wydziału Lekarskiego/II Wydziału Lekarskiego/ Wydziału Farmaceutycznego*

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Szanowny Panie Dziekanie,

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na otwarcie przewodu doktorskiego na…………..… …………………pod tytułem……………..Opiekunem naukowym pracy doktorskiej jest  …………….. (proszę podać tytuł, imię i nazwisko opiekuna).
Oświadczam, że rozprawa doktorska stanowić będzie samodzielnie wykonane, oryginalne rozwiązanie zagadnienia naukowego.
Jednocześnie oświadczam, że nie ubiegałem /-am się o otwarcie przewodu doktorskiego w innych jednostkach.

Z poważaniem

Czytelny podpis Doktoranta
Podpis i pieczątka Opiekuna naukowego
*należy zaadresować do odpowiedniego Kierownika Studium Doktoranckiego WUW

** proszę podać nazwę wydziału lub instytutu, centrum gdzie będzie otwierany przewód 
