 	


Łódź, .....................................
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(imię i nazwisko kandydata)


....................................................................... 
                  (telefon kontaktowy)
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Przewodnicząca/Z-ca Przewodniczącej[endnoteRef:1] [1:  Niepotrzebne skreślić] 

1

Rady Nauk Farmaceutycznych UM w Łodzi


WNIOSEK 
o wyrażenie zgody na przedstawienie rozprawy doktorskiej w języku innym niż język polski

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na przedstawienie rozprawy doktorskiej pt[endnoteRef:2].:………………………………...…….…...…………………………………..……..………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. przygotowywanej pod kierunkiem……………………........................................................................................ [2:  Wstawić tytuł rozprawy w języku polskim i proponowanym języku rozprawy] 

w języku……………………………………………………………………………………………………………uzasadnienie…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


....................................................................... 
             (podpis kandydata)

Opinia promotora/osoby wyrażającej zgodę na przyjęcie funkcji promotora:

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


...................................................................................................
(data i podpis promotora/ osoby wyrażającej zgodę na objęcie funkcji promotora)
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