
Załącznik nr 2 
do Regulaminu Nagrody dla Najlepszego Doktoranta
Szkoły Doktorskiej Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu


Zgoda Kandydata do Nagrody dla Najlepszego Doktoranta
Szkoły Doktorskiej Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu

Imię i nazwisko Kandydata do Nagrody: …………………………………………………………………


Wyrażam zgodę na zgłoszenie do Nagrody dla Najlepszego Doktoranta Szkoły Doktorskiej Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu oraz oświadczam, że zapoznałam/em się z Regulaminem Nagrody dla Najlepszego Doktoranta Szkoły Doktorskiej Nauk Medycznych i Nauk o Zdrowiu.

…………………………………………………………………..
Miejscowość, data i podpis Kandydata	
