











Załącznik nr 2

Zgoda kierownika jednostki oraz właściwego podmiotu leczniczego
1. Zgoda kierownika jednostki UJ CM, w której mają być realizowane studia w Szkole Doktorskiej Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu Pani/Pana

   
lek. / mgr .......................................................................
Dyrektor instytutu                Kraków, dnia ..............................            ..............................................................
           (pieczęć i podpis)

Kierownik katedry
          Kraków, dnia ..............................            ..............................................................

           (pieczęć i podpis)

Kierownik kliniki/zakładu    Kraków, dnia ..............................            ..............................................................

            (pieczęć i podpis)

2. Zgoda właściwego (ze względu na miejsce realizacji pracy doktorskiej) uniwersy​teckie​go podmiotu leczniczego na przeprowadzenie badań naukowych w przypadku uzyskania sta​tusu doktoranta (dot. kandydatów, których projekt badawczy nie wymaga zatrudnienia w danym podmiocie leczniczym), tj.:

- Szpital Uniwersytecki w Krakowie
- Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie
- Uniwersytecki Szpital Ortopedyczno -Rehabilitacyjny w Zakopanym 
- Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana. Pawła II
- Szpital Specjalistyczny im. Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z o.o.
- Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla
- Szpital Miejski Specjalistyczny im. Gabriela Narutowicza

- Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna w Krakowie

Kraków, dnia ..............................            



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

            (pieczęć i podpis)
