



                                                Łódź, dnia………………………

OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na sprawowanie opieki naukowej nad kandydatem/kandydatką na studenta/studentkę na studia III stopnia (doktoranckie)

Panem/Panią………………………………………………………………………………………

(tytuł/stopień naukowy, imię i nazwisko kandydata)

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

(tytuł/stopień naukowy opiekuna, imię i nazwisko)



















………………………………………………

                                                                (podpis)

