………………………..................


              Łódź, dn. ………………………r.

(imię i nazwisko)
………………………….. 

Nr legitymacji/rok rozpoczęcia kształcenia

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

telefon







Szkoła Doktorska

Szkoła Doktorska 

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

U P O W A Ż N I E N I E
Upoważniam Panią/Pana …………….………………………………………...................    
legitymującą/ym się dowodem osobistym …………………………..……………..……
                                                                                   (seria i numer dowodu osobistego)

do niżej wymienionych czynności: ………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………….……

                                                                                                                                     (czytelny podpis doktoranta)

Wypełnia Sekretariat Studium Doktoranckiego


Podanie złożono dn. ................................................................





Podpis pracownika SD ............................................................








