


__________________

Miejscowość, data

 _____________________________________________________




Imię i nazwisko Kierownika Katedry
_______________________________________________________
Nazwa jednostki organizacyjnej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
OŚWIADCZENIE KIEROWNIKA KATEDRY*
(lub innej samodzielnej jednostki nauczającej)
Wydane dla kandydata do Szkoły Doktorskiej  Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach:
__________________________________________________________________________________
imię  i  nazwisko kandydata, adres zamieszkania
Oświadczam, że w kierowanej przeze mnie jednostce możliwe jest odbywanie przez Kandydata obowiązujących zajęć dydaktycznych.
_______________________________________
Podpis i pieczęć Kierownika
Poświadczenie właściwego Kierownika Dziekanatu:

_______________________________________
Data i podpis Kierownika Dziekanatu
*Oświadczenie ma charakter informacyjny i nie jest wiążące dla Komisji Rekrutacyjnej oraz Dyrektora Szkoły Doktorskiej przy wyznaczeniu promotora, promotorów albo promotora i promotora pomocniczego
