…………………….
Częstochowa, dnia ………………..

pieczęć jednostki Wydziału

O Ś W I A D C Z E N I E

Wyrażam  zgodę  na  realizację  pracy  doktorskiej  przez  Panią/a


 ……..………………………………………………...…………….. 

(imię i nazwisko kandydata na studia doktoranckie)


 w …………..…………………………………………..….……….. 

(nazwa jednostki organizacyjnej Wydziału)

…………..……………………………………………..….……….. 

Politechniki   Częstochowskiej.


………………..……………


podpis i pieczęć Kierownika jednostki a
......................................................

          podpis  Opiekuna  naukowego

