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ZGODA NA OBJĘCIE FUNKCJI OPIEKUNA NAUKOWEGO


………………………………………………………………………….……………………….
(Imię i nazwisko opiekuna naukowego) 

………………………………………………..…………………………………………………
(Tytuł, stopień naukowy)

..…………………………………………………………………………………………………
(Zakład / Katedra)

Wyrażam zgodę na objęcie funkcji opiekuna naukowego Pani / Pana:

 ....................................................................................................................................................... 
(Imię i nazwisko Kandydata/tki) 

absolwenta/tki ……………………………………………………………………
                                                            (kierunek studiów, wydział, uczelnia)

…………………………………………………………………………………….

w przypadku przyjęcia Kandydatki/Kandydata na studia doktoranckie w dziedzinie nauk o zdrowiu, prowadzone na Wydziale Lekarskim i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach. 

	


Kielce, dn. …………………. r.                                                              ……………………………...
(podpis opiekuna naukowego)

