Załącznik nr 4


ZGODA KIEROWNIKA PODMIOTU PROWADZĄCEGO STUDIA DOKTORANCKIE 
NA ODBYWANIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO

(wypełniają lekarze ubiegający się o odbywanie specjalizacji w ramach poszerzenia zajęć programowych stacjonarnych studiów doktoranckich)

Wyrażam zgodę na odbywanie szkolenia specjalizacyjnego w ramach poszerzenia zajęć programowych stacjonarnych studiów doktoranckich o program specjalizacji odbywanej w tej samej jednostce, w dziedzinie zgodnej z kierunkiem tych studiów 
i w ramach udzielonego urlopu szkoleniowego lub urlopu bezpłatnego* przez: 

Pana/Panią   ………………………………………………………………………………..…………..
w dziedzinie  ……………………………………………………………………………………………

Nazwa podmiotu prowadzącego studia doktoranckie:  ………………………………………………………………………………….………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………..



…………………………………………..
           miejscowość, data



                              podpis i pieczątka kierownika  podmiotu

                                                                                                                            prowadzącego studia doktoranckie
*  właściwe zakreślić
