Data _________________
Imię i nazwisko: _____________________________________

Adres zamieszkania: _________________________________

e-mail: ____________________________________________

tel. _______________________________________________

Komisja Rekrutacyjna Szkoły Doktorskiej  Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach dla dyscypliny nauk _________________

PODANIE O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY DOKTORSKIEJ 
ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH


Zwracam się z prośbą o przyjęcie mnie do Szkoły Doktorskiej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach w ramach programu „Doktorat Wdrożeniowy”.

Jestem absolwentem
 ______________________________________________________

(wskazać dyscyplinę , w której ma odbywać się kształcenie; opisać motywację do podjęcia kształcenia, zainteresowania naukowe, dotychczasowe osiągnięcia, inne informacje związane z sylwetką naukową kandydata)

                              



Z  poważaniem

_______________________

Podpis
