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imie i nazwisko doktoranta/tki

PESEL

adres zamieszkania

rok/ typ studiow

nr indeksu
Kierownik
Studidw Doktoranckich
Wydziat Zarzadzania

Uniwersytetu tédzkiego

WNIOSEK O PRZEDLUZENIE STUDIOW DOKTORANCKICH
Zwracam sie z prosbg o przedtuzenie stacjonarnych/niestacjonarnych* studiéw
doktoranckich prowadzonych na Wydziale Zarzgdzania UL ...........cceeecviieeeeciiiiee e,

Obecnie pobieram/nie pobieram stypendium doktoranckiego*.

Z powazaniem,

podpis doktoranta/tki

OPINIA OPIEKUNA NAUKOWEGO/PROMOTORA

Podpis Opiekuna naukowego/Promotora

DECYZJA KIEROWNIKA STUDIOW DOKTORANCKICH

Podpis Kierownika Studiéw Doktoranckich

*niepotrzebne skresli¢



