Załącznik nr do 10 Zarządzenia nr  29 /XV R/2013 r. 
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu z dnia 24  maja 2013 r. 

……………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko  doktoranta
………………………………………………………………………                                                                                                                        
Nr albumu                                                                                                                                                               
……………………………….....................................................................................................
Rok studiów, Jednostka , 

…………………………………………………………………………………………………
Adres korespondencyjny

…………………………………………………………………………………………………
Nr. tel., adres e-mail



















………………………









Data wpływu wniosku

Do Dziekana Wydziału Lekarskiego

Kształcenia Podyplomowego UM we Wrocławiu
ZASTRZEŻENIE
Składam zastrzeżenie w sprawie dokonanej przez Kierownika studiów doktoranckich oceny:

· realizacji programu studiów doktoranckich *

· prowadzenia badań naukowych*

· zaliczenia roku studiów doktoranckich *

Uzasadnienie zastrzeżenia

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

(data i podpis doktoranta)
Rozpatrzenie zastrzeżenia przez Dziekana WLKP 
………………………………………………………………………………………………….

     (data, podpis i pieczątka Dziekana WLKP )
Do wiadomości :

Doktorant

Opiekun naukowy/promotor

Kierownik studiów doktoranckich
*niewłaściwe skreślić
