Zalacznik nr 1

do Uchwaly Senatu UMB Nr 21/2017
z dnia 23.03.2017r.

Harmonogram postepowania rekrutacyjnego na studia doktoranckie na rok akademicki

2017/2018.

1. Osoby ubiegajace si¢ o przyjecie na studia doktoranckie zobowiazane sa do dokonania
rejestracji elektronicznej i ztozenia dokumentéw w terminie:

1) 01.06.2017r. - 14.06.2017r. - na Wydziale Farmaceutycznym z Oddzialem Medycyny
Laboratoryjnej,

2) 12.06.2017r. - 23.06.2017r. - na Wydziale Lekarskim z Oddzialem Stomatologii
i Oddziatlem Nauczania w Jezyku Angielskim oraz na Wydziale Nauk o Zdrowiu.

2. Kandydaci konczacy studia w roku akademickim 2016/2017 sktadaja dyplom ukonczenia
studiéw oraz zaswiadczenie o $redniej ocen z przebiegu studidw, wystawione przez
wlasciwy Dziekanat do 14.07.2017 r., zas pozostate dokumenty w terminach wskazanych w
ust. 1.

3. Laureaci programu Diamentowy Grant sktadaja stosowne dokumenty oraz zaswiadczenie
o ukoniczeniu 3 roku studiéw w terminach okreslonych w ust. 1-2.

4. W przypadku niezachowania terminéw wskazanych w ust. 1-3, kandydat nie zostaje
dopuszczony do dalszego etapu postepowania konkursowego.

5. Kandydaci na opiekunéw naukowych/promotoréw powinni zlozyé oswiadczenie
0 zapewnieniu miejsca odbycia zaje¢ dydaktycznych (Zatacznik nr 7) oraz o zapewnieniu
miejsca realizacji badan naukowych (Zatacznik nr 8) w terminach okreslonych w ust. 1.

6. Terminy egzamindw:

1) na Wydziale Lekarskim z Oddziatem Stomatologii i Oddzialem Nauczania w Jezyku
Angielskim:

a) 07.09.2017r. — jezyk angielski. W dniu 07.09.2017r. — nalezy zglosi¢ sie do
Studium Jezykéw Obcych Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku (Collegium
Uniwersum) przy ulicy Adama Mickiewicza 2¢ o godz. 9:45. O godz. 10:00
rozpocznie si¢ egzamin ustny.

b) 08.09.2017r. — przedmiot kierunkowy. W dniu 08.09.207r. nalezy zglosi¢ sie do
sali konferencyjnej (sala nr 29 przy Dziale Spraw Studenckich na parterze Patacu
Branickich) o godz. 8:15. O godz. 8:30 rozpocznie si¢ egzamin ustny.

2) na Wydziale Farmaceutycznym z Oddzialem Medycyny Laboratoryjnej:

a) 10.07.2017r. - jezyk angielski W dniu 10.07.2017r. nalezy zgtosi¢ si¢ do Studium

Jezykéw Obcych  Uniwersytetu Medycznego w Biatlymstoku (Collegium



Adres zameldowania:

Kod pocztowy

Wojewodztwo

Poczta

Miejscowosé

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Telefon kontaktowy 1

Telefon kontaktowy 2

E-mail

Adres do korespondencji:

Kod pocztowy

Wojewddztwo

Poczta

Miejscowosé

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Wyksztalcenie:

Pelna nazwa szkoty wyzszej

Rok ukonczenia szkoty wyzszej

Nazwa ukonczonego kierunku

Stopien zawodowy mgr lub réwnorzedny, jaki?

Numer albumu studenta (w przypadku absolwentéw

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku)

Wyksztalcenie uzupelniajace:

Nazwa

Data ukonczenia

Data rozpoczecia (w przypadku jej trwania)

Dotychczasowe zatrudnienie:

Nazwa zaktadu pracy

Stanowisko

Okres zatrudnienia

Osoba, ktora nalezy zawiadomié¢ w razie wypadku:




Nazwisko

Imig

Telefon

Adres

Obszarem mojego egzaminu z przedmiotu bedzie:

Przedmiot Obszar zainteresowan Zakresl
wlasciwe
Nauki podstawowe Anatomia/Histologia/Patomorfologia Tak/Nie
Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Chemia/Biochemia Tak/Nie
Immunologia/Mikrobiologia Tak/Nie
Biologia Tak/Nie
molekularna/Farmakologia/Genetyka
Jedna z dyscyplin podstawowych:.................. Tak/Nie
(z listy jednostek organizacyjnych UMB):
Nauki kliniczne Choroby wewnetrzne Tak/Nie
Pediatria Tak/Nie
Chirurgia Tak/Nie
Ginekologia Tak/Nie
Inne dyscypliny zabiegowe: | Tak/Nie
(z listy jednostek organizacyjnych UMB):
Neurologia/Psychiatria Tak/Nie
Diagnostyka laboratoryjna Tak/Nie
Stomatologia Tak/Nie
Jedna z dyscyplin klinicznych: .................... Tak/Nie
(z listy jednostek organizacyjnych UMB):
Nauki farmaceutyczne Biologia/Genetyka Tak/Nie
Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Chemia/Biochemia Tak/Nie
Chemia, synteza i technologia lekow Tak/Nie
Technologia postaci leku Tak/Nie
Farmakologia/farmakodynamika/Biofarmacja | Tak/Nie




Toksykologia Tak/Nie
Bromatologia Tak/Nie
Leki pochodzenia naturalnego Tak/Nie
Mikrobiologia Tak/Nie
Nauki medyczne Anatomia/Histologia/Patomorfologia Tak/Nie
/diagnostyka laboratoryjna/ Biologia/Genetyka Tak/Nie
Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Chemia/Biochemia Tak/Nie
Immunologia/Mikrobiologia Tak/Nie
Biochemia i chemia kliniczna Tak/Nie
Hematologia Tak/Nie
Parazytologia Tak/Nie
Nauki o zdrowiu Jedna z dyscyplin podstawowych i/lub | Tak/Nie

(z listy jednostek organizacyjnych UMB):

Proponowany opiekun naukowy **

** wskazanie opiekuna naukowego nie jest obowiazkowe




Oswiadczenie o pelnej zdolno$ci do czynnosci prawnych

OIWRCZIIN, T2 ... ..o sncnenaesassasanras mam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

imie i nazwisko

data i czytelny podpis kandydata na

doktoranta

W zalaczeniu przedkladam:

1)

2)

3)
4)

6)
7)

8)

9)

wypelniony i podpisany wniosek o przyjecie na studia doktoranckie wraz ze wskazaniem obszaru
zainteresowan (wybranego z listy podanej w warunkach rekrutacji), z ktorego kandydat zdawa¢ bedzie
egzamin z przedmiotu kierunkowego. oraz podpisaniem zgody na przetwarzanie danych osobowych,
podpisana fotografia (imig. nazwisko. pesel). zgodna z wymaganiami stosowanymi przy wydawaniu
dowodow osobistych.,

dyplom lub odpis dyplomu ukonczenia studiéw magisterskich,

w przypadku beneficjentéw programu Diamentowy Grant: decyzje ministra o przyznaniu $rodkéw na
badania naukowe, dyplom ukonczenia studiow pierwszego stopnia lub zaswiadczenie o ukonczeniu
trzeciego roku jednolitych studiow magisterskich,

zaswiadczenie o $redniej ocen z przebiegu studidw wystawione przez odpowiedni Dziekanat

projekt prezentujacy koncepcj¢ pracy badawczej,

wykaz dotychczasowej dzialalnosci naukowej i osiagnie¢ naukowych wraz z dokumentami je
potwierdzajacymi,

orzeczenie lekarza medycyny pracy stwierdzajace brak przeciwwskazan do podjecia studiow
doktoranckich

poswiadczong przez Uczelnig, notarialnie lub przez instytucje wydajaca kserokopie dowodu osobistego

lub innego dokumentu tozsamosci, w przypadku gdy kandydat nie posiada dowodu osobistego.



Zalacznik nr 5
do Uchwaty Senatu UMB Nr 21/2017
z dnia23.03.2017r.

WNIOSEK KANDYDATA NA DOKTORANTA
na Wydziale Farmaceutycznym z Oddzialem Medycyny Laboratoryjnej

Data zarejestrowania: .............................

Jego Magnificencja Rektor
prof. dr hab. Adam Kretowski
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie na stacjonarne Studia Doktoranckie na Wydziale
Farmaceutycznym z Oddzialem Medycyny Laboratoryjnej Uniwersytetu Medycznego w
Biatymstoku, w dziedzinic nauk farmaceutycznych/nauk medyeznych (niepotrzebne
skreslic).

W przypadku spetnienia przeze mnie kryterium przyjecia na studia doktoranckie na
Wydziale Farmaceutycznym z Oddzialem Medycyny Laboratoryjnej i nieprzyjecia w ramach
limitu miejsc z powodu braku miejsc w ramach wybranego limitu we wskazanej powyzej
dziedzinie, uprzejmie prosze o rozpatrzenie mozliwosci przyjecia mnie na studia w ramach
limitu miejsc w dziedzinie nauk farmaceutycznych/nauk medycznych (niepotrzebne

skreslié), o ile limit miejsc w ramach tej dziedziny nie zostal wypetniony.

Dane osobowe:

Ple¢

Nazwisko

Imie

Drugie Imi¢

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Narodowos¢




Obywatelstwo

Imig ojca

Imi¢ matki

PESEL /data urodzenia przy cudzoziemcach

Rodzaj dokumentu potwierdzajacy tozsamos¢

Numer dokumentu tozsamosci

Data wydania dokumentu

Adres zameldowania:

Kod pocztowy

Wojewddztwo

Poczta

Miejscowosé

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Telefon kontaktowy 1|

Telefon kontaktowy 2

E-mail

Adres do korespondencji:

Kod pocztowy

Wojewddztwo

Poczta

Miejscowosé

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Wyksztalcenie:

Petna nazwa szkoty wyzszej

Rok ukonczenia szkoty wyzszej

Nazwa ukonczonego kierunku

Stopien zawodowy mgr lub rownorzedny, jaki?

Numer albumu studenta (w przypadku absolwentow

Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku)

Wyksztalcenie uzupelniajgce:

Nazwa




Data ukonczenia

Data rozpoczecia (w przypadku jej trwania)

Dotychczasowe zatrudnienie:

Nazwa zaktfadu pracy

Stanowisko

Okres zatrudnienia

Osoba, ktorg nalezy zawiadomi¢ w razie wypadku:

Nazwisko

Imie

Telefon

Adres

Obszarem mojego egzaminu z przedmiotu kierunkowego bedzie:

Nauki Obszar zainteresowan Zakresl
wlasciwe
Nauki farmaceutyczne Anatomia/Histologia/Patomorfologia Tak/Nie
Biologia/Genetyka Tak/Nie
Biologia molekularna Tak/Nie
Biofizyka Tak/Nie
Botanika Tak/Nie
Chemia Tak/Nie
Biochemia Tak/Nie
Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Biofarmacja Tak/Nie
Biotechnologia Tak/Nie
Bromatologia Tak/Nie
Chemia lekow Tak/Nie
Farmakologia/Farmakodynamika Tak/Nie
Farmacja stosowana Tak/Nie
Farmakognozja Tak/Nie
Farmakoterapia Tak/Nie
Leki pochodzenia naturalnego Tak/Nie
Synteza i technologia srodkéw leczniczych Tak/Nie
Technologia postaci leku Tak/Nie




Nauki medyczne

/biologia medyczna/

Toksykologia Tak/Nie
Anatomia/Histologia/Patomorfologia Tak/Nie
Biologia/Genetyka Tak/Nie
Biologia molekularna Tak/Nie
Biofizyka Tak/Nie
Chemia Tak/Nie
Biochemia Tak/Nie
Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Farmakologia Tak/Nie
Toksykologia Tak/Nie
Biochemia i chemia kliniczna Tak/Nie
Genetyka medyczna Tak/Nie
Hematologia Tak/Nie
Immunologia Tak/Nie
Mikrobiologia Tak/Nie
Parazytologia Tak/Nie

Proponowany opiekun naukowy *

* wskazanie opiekuna naukowego nie jest obowigzkowe




Oswiadczenie o pelnej zdolno$ci do czynnosci prawnych

Oswiadczam, 1Z ...........cooooviiieiicieee mam pelng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.

imig i nazwisko

data i czytelny podpis kandydata na

doktoranta

W zalgczeniu przedkladam:

1)

2)

3)

4)

5)
6)
7)

8)

9)

wypelniony i podpisany wniosek o przyjecie na studia doktoranckie wraz ze wskazaniem
obszaru zainteresowan (wybranego z listy podanej w warunkach rekrutacji), z ktorego
kandydat zdawa¢ bedzie egzamin z przedmiotu kierunkowego, oraz podpisaniem zgody na
przetwarzanie danych osobowych,

podpisana fotografia (imig, nazwisko, pesel). zgodna z wymaganiami stosowanymi przy
wydawaniu dowodow osobistych,

dyplom lub odpis dyplomu ukoficzenia studiow magisterskich,

w przypadku beneficjentow programu Diamentowy Grant: decyzj¢ ministra o przyznaniu
$rodkéw na badania naukowe, dyplom ukofczenia studiow pierwszego stopnia lub
zagwiadczenie o ukonczeniu trzeciego roku jednolitych studiow magisterskich.

za$wiadczenie o $redniej ocen z przebiegu studiow wystawione przez odpowiedni Dziekanat
projekt prezentujacy koncepcje pracy badawczej,

wykaz dotychczasowej dzialalnosci naukowej i osiagnig¢ naukowych wraz z dokumentami je
potwierdzajacymi.,

orzeczenie lekarza medycyny pracy stwierdzajace brak przeciwwskazan do podjecia studiow
doktoranckich,

poswiadczona przez Uczelnig, notarialnie lub przez instytucje wydajaca kserokopie dowodu
osobistego lub innego dokumentu tozsamosci, w przypadku gdy kandydat nie posiada dowodu

osobistego.



Zalacznik nr 6
do Uchwaly Senatu UMB Nr 21/2017
z dnia 23.03.2017r.

WNIOSEK KANDYDATA NA DOKTORANTA
na Wydziale Nauk o Zdrowiu

Data zarejestrowania: ............................

Jego Magnificencja Rektor
prof. dr hab. Adam Kretowski
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie mnie na stacjonarne Studia Doktoranckie na
Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku, w dziedzinie nauk o
zdrowiu/ nauk medycznych (niepotrzebne skreslic).

W przypadku spetnienia przeze mnie kryterium przyjecia na studia doktoranckie na
Wydziale Nauk o Zdrowiu i nieprzyjecia w ramach limitu migjsc z powodu braku miejsc
W ramach wybranego limitu we wskazane] powyzej dziedzinie, uprzejmie prosze
0 rozpatrzenie mozliwosci przyjecia mnie na studia w ramach limitu miejsc w dziedzinie
nauk o zdrowiu/nauk medycznych (niepotrzebne skreslié), o ile limit micjsc w ramach tej

dziedziny nie zostal wypetniony.

Dane osobowe: 7

Pleé

Nazwisko

Imig

Drugie Imie

Nazwisko rodowe

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Narodowos¢

Obywatelstwo




Imig¢ ojca

Imi¢ matki

PESEL /data urodzenia przy cudzoziemcach

Rodzaj dokumentu potwierdzajacy tozsamos¢

Numer dokumentu tozsamosci

Data wydania dokumentu

Adres zameldowania:

Kod pocztowy

Wojewodztwo

Poczta

Miejscowosé

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Telefon kontaktowy 1

Telefon kontaktowy 2

E-mail

Adres do korespondencji:

Kod pocztowy

Wojewddztwo

Poczta

Miejscowosé

Ulica

Numer domu

Numer mieszkania

Wyksztalcenie:

Pelna nazwa szkoly wyzszej

Rok ukonczenia szkoly wyzszej

Nazwa ukonczonego kierunku

Stopien zawodowy mgr lub réwnorzedny, jaki?

Numer albumu studenta (w przypadku absolwentow

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku)

Wyksztalcenie uzupelniajace:

Nazwa

Data ukonczenia




Data rozpoczecia (w przypadku jej trwania)

Dotychczasowe zatrudnienie:

Nazwa zaktadu pracy

Stanowisko

Okres zatrudnienia

Osoba, ktora nalezy zawiadomié¢ w razie wypadku:

Nazwisko

Imig

Telefon

Adres

Obszarem mojego egzaminu z przedmiotu Kierunkowego bedzie:

Zakresl
Nauki Obszar zainteresowan N
Anatomia/Histologia/Patomorfologia Tak/Nie
Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Chemia/Biochemia Tak/Nie
Immunologia/Mikrobiologia Tak/Nie
Nauki podstawowe Biologia .
molekularna/Farmakologia/Genetyka falNie
Jedna z dyscyplin podstawowych:...............
.................................................................. Tak/Nie
(z listy jednostek organizacyjnych UMB):
Choroby wewnetrzne Tak/Nie
Pediatria Tak/Nie
Chirurgia Tak/Nie
Ginekologia Tak/Nie
Inne dyscypliny zabiegowe:.........................
S (z listy jednostek organizacyjnych UMB): fak/Nie
Nauki kliniczne
Neurologia/Psychiatria Tak/Nie
Diagnostyka laboratoryjna Tak/Nie
Stomatologia Tak/Nie
Jedna z dyscyplin klinicznych:.....................
.................................................................. Tak/Nie

(z listy jednostek organizacyjnych UMB):




Biologia/Genetyka

Tak/Nie

Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Chemia/Biochemia Tak/Nie
Chemia, synteza i technologia lekéw Tak/Nie
Nauki farmaceutyczne Technologia postaci leku Tak/Nie
Farmakologia/farmakodynamika/Biofarmacja | Tak/Nie
Toksykologia Tak/Nie
Bromatologia Tak/Nie
Leki pochodzenia naturalnego Tak/Nie
Mikrobiologia Tak/Nie
Anatomia/Histologia/Patomorfologia Tak/Nie
Biologia/Genetyka Tak/Nie
Fizjologia/Patofizjologia Tak/Nie
Nauki medyczne Chemia/Biochemia Tak/Nie
/diagnostyka laboratoryjna/ Immunologia/Mikrobiologia Tak/Nie
Biochemia i chemia kliniczna Tak/Nie
Hematologia Tak/Nie
Parazytologia Tak/Nie
Jedna z dyscyplin podstawowych i/lub
Naki o zdrowiu klnfozmyeh:.. . ..o fivhuilimiins i tameinie s Tak/Nie

(z listy jednostek organizacyjnych UMB):

Proponowany opiekun naukowy *

* wskazanie opiekuna naukowego nie jest obowiazkowe




Oswiadczenie o pelnej zdolnosci do czynnosci prawnych

Oswiadczam, iZ .............cocooooveieieiiee mam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

imig i nazwisko

data i czytelny podpis kandydata na

doktoranta

W zalaczeniu przedkladam:

1)

2)

3)
4)

wypelniony i podpisany wniosek o przyjecie na studia doktoranckie wraz ze wskazaniem obszaru
zainteresowan (wybranego z listy podanej w warunkach rekrutacji). z ktérego kandydat zdawaé bedzie
egzamin z przedmiotu kierunkowego. oraz podpisaniem zgody na przetwarzanie danych osobowych,
podpisana fotografia (imig, nazwisko, pesel), zgodna z wymaganiami stosowanymi przy wydawaniu
dowoddéw osobistych,

dyplom lub odpis dyplomu ukonczenia studiéw magisterskich,

w przypadku beneficjentéw programu Diamentowy Grant: decyzje ministra o przyznaniu srodkéw na
badania naukowe, dyplom ukonczenia studidw pierwszego stopnia lub zaswiadczenie o ukonczeniu
trzeciego roku jednolitych studiow magisterskich,

zaswiadczenie o Sredniej ocen z przebiegu studiéw wystawione przez odpowiedni Dziekanat

projekt prezentujacy koncepcje pracy badawczej,

wykaz dotychczasowej dzialalnosci naukowej i osiagnig¢ naukowych wraz z dokumentami je
potwierdzajacymi,

orzeczenic lekarza medycyny pracy stwierdzajace brak przeciwwskazan do podjecia studiow
doktoranckich.

poswiadczong przez Uczelnig. notarialnie lub przez instytucje wydajaca kserokopie dowodu osobistego

lub innego dokumentu tozsamosci, w przypadku gdy kandydat nie posiada dowodu osobistego.



Zalacznik nr 7
do Uchwaly Senatu UMB Nr 21/2017
z dnia 23.03.2017r.

Oswiadczenie o zapewnieniu miejsca odbycia zaje¢ dydaktyeznych

Os$wiadczam, iz zapewniam 90 godzin dydaktycznych rocznie, przez okres czterech lat:
— w formie prowadzenia zaj¢¢ dydaktycznych w OKresie .........ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiii

— w formie wspétuczestniczenia w prowadzeniu zaje¢ dydaktycznych w  okresie

....................................................................................................... z przeznaczeniem dla
( nazwa jednostki UMB)

studenta/ki Studiow Doktoranckich

................................................................................ na
(imie i nazwisko)
Wydziale
(nazwa wydziatu)
Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.
Data, pieczqtka i podpis przyszlego data, pieczqtka i podpis kierownika jednostki,
opiekuna naukowego/promotora w ktorej bedq realizowane w/w god-=iny dydaktyczne

* dotyczy kandydatow na doktorantow:

— ktorzy sa kierownikami projektow badawczych finansowanych przez NCN lub inne Zrodta
zewnetrzne, w tym beneficjentami programu Diamentowy Grant, badz wspétwykonawcami
projektow badawczych finansowanych przez NCN lub inne Zrédia zewngtrzne, w okresie
realizacji tych projektow,

— ktorych przyszli opiekunowie naukowi/promotorzy sa kierownikami projektow badawczych
finansowanych przez NCN, kierownikami projektow lub koordynatorami merytorycznymi ze
strony UMB projektéw NCBiR i projektow UE** w ramach programu Horyzont 2020 lub
kierownikami, badz koordynatorami merytorycznymi ze strony Uczelni innych projektow

finansowanych ze zrodet zewnetrznych, w okresie realizacji tych projektow.



Wymiar godzinowy zaje¢ dydaktycznych, ktére moga by¢ realizowane przez doktoranta
w formie wspotuczestniczenia okresla Regulamin Studiow Doktoranckich.

W takim przypadku nalezy wypehic¢ wlasciwe z ponizszych oswiadczen:

Oswiadczam, ze jestem kierownikiem/wspotwykonawca (niepotrzebne skresli¢) projektu

badawczego finansowanego przez

PO NAZWG ...ttt ettt et s et et ee s e s
okres realizacji od: .......................ccoooi o SR
data i podpis kandydata data, pieczqtka i podpis pracownika
na doktoranta Drzialu Nauki i Wspélpracy Mied-ynarodowej

Oswiadczam, ze jestem kierownikiem/koordynatorem merytorycznym ze strony UMB**

(niepotrzebne skreslic) projektu badawczego finansowanego przez

PROBIMEWE. . o am s connshoms s smser s seeiems et 8 RS R Fo 85 et s e e ettt et s s
okres realizacji od: ... dO o

data, pieczqtka i podpis przyszlego data, piec=qtka i podpis pracownika

opiekuna naukowego/promotora Drziatu Nauki i Wspolpracy Mied=ynarodowej

** dotyczy projektéw UE w ramach programu Horyzont 2020 Ilub innych projektow europejskich

niestrukturalnych



Zalacznik nr 8
do Uchwaly Senatu UMB Nr 21/2017
z dnia 23.03.2017r.

Oswiadczenie o zapewnieniu miejsca realizacji badan naukowych

Os$wiadczam, iz zapewniam miejsce wykonywania badan naukowych przez okres czterech lat

s S R e st s st e .l 5 AR A SR z przeznaczeniem dla

( nazwa jednostki UMB)

studenta/ki Studiow DoKtorancKiCh ........ooonieeeii e na

(nazwa wydzialu)

Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku.

Data, pieczqtka i podpis przyszltego data, pieczqtka i podpis kierownika jednostki,

opiekuna naukowego/promotora w ktorej bedq realizowane badania



