KARTA OBIEGOWA DOKTORANTA 
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Imię i Nazwisko: 
............................................................................................

Nr albumu: 

............................................................................................
W/w uczestnik szkoły doktorskiej/studiów doktoranckich* nie ma zobowiązań wobec Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu 

	Komórka stwierdzająca
	Data, podpis, stempel komórki stwierdzającej

	Biblioteka Główna UMP

ul. Przybyszewskiego 37a, Poznań
	

	Jednostka, w której realizowana jest szkoła doktorska/studia doktoranckie*
(Katedra/Klinika)
	Kierownik jednostki

	
	Promotor


	W przypadku rezygnacji z kształcenia w Szkole Doktorskiej należy podać liczbę godzin dydaktycznych zrealizowanych w br. akademickim w ramach praktyk zawodowych doktoranta.

	liczba wypracowanych godzin:
	

	potwierdzenie (podpis) Kierownika jednostki:
	


(*niepotrzebne skreślić)

