.............................................. Warszawa, dnia ........coceeeeveeveeeeennnnns

(telefon)
OSWIADCZENIE
Wyrazam zgodg na petnienie funkcji opiekuna naukowego Pani/ Pana* ...........................
..................................................................... — stuchacza dziennych studiow doktoranckich na
Wydziale ......ooooiiiiiii , SPeCjalNOSC: ...ooviiiiiii
(podpis Opiekuna Naukowego)
(podpis Dziekana Wydziatu) (podpis Kierownika Studiéw Doktoranckich)

* niepotrzebne skresli¢



