Załącznik nr 2 do „Regulaminu studiów trzeciego stopnia …” (zarządzenie nr 39 /XIV R/2006)

Kwestionariusz zgody na zmianę trybu studiów doktoranckich

w związku z podjęciem zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy

	Imię i nazwisko doktoranta

data urodzenia


	

	Jednostka, w której odbywane są studia doktoranckie 


	

	Rok rozpoczęcia studiów doktoranckich
	

	Zmiana trybu studiów:

· z trybu stacjonarnego na niestacjonarny

· z trybu niestacjonarnego na stacjonarny
(niepotrzebne skreślić)
	

	Miejsce pracy zarobkowej

(podać nazwę i adres jednostki)


	

	Rodzaj umowy o pracę         (etat asystencki, etat rezydencki, inne)
	

	Okres zatrudnienia, o którym mowa wyżej
	

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

data wypełnienia                                                  podpis osoby wypełniającej




Na podstawie „Regulaminu Studiów Trzeciego Stopnia w Akademii Medycznej we Wrocławiu”
udzielam zgody/nie udzielam zgody* 
podpis Kierownika Studiów Doktoranckich







…………...................................................................

Otrzymują:

1. Dział Spraw Pracowniczych w/m, 2 a./a. Dziekanat 

--------------------------------------

(* właściwe zaznaczyć)
