……………………………………
      
 (imię i nazwisko)
Wydział Lekarski
Uniwersytet Warmińsko – Mazurski w Olsztynie

Oświadczenie kandydata do stopnia naukowego doktora

Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na udostępnienie mojej pracy doktorskiej                       na temat: „………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...” wykonanej na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Warmińsko – Mazurskiego  
w Olsztynie.
Olsztyn, dnia …………………. r.




…………………………….

      







           (podpis kandydata)
       Stwierdzam autentyczność podpisu
…………………………….

      





                   (data, podpis i pieczęć pracownika dziekanatu)

*niewłaściwe skreślić
