Zatacznik nr 1 do Uchwaty nr 4/D/2018
Rady Wydzialu Zarzadzania UL
z dnia 2 lipca 2018 r.
Wzor 8
OSWIADCZENIE OPIEKUNA NAUKOWEGO

Stopien/tytut naukowy, imi¢ i nazwisko opiekuna naukowego

Wyrazam  zgod¢ na  pelnienie  funkcji  opiekuna  naukowego  Pani/Pana
................................................................................................................................... , uczestnika
stacjonarnych/niestacjonarnych* studiow doktoranckich, prowadzonych na Wydziale

Zarzadzania Uniwersytetu £.odzkiego.

miejscowosé data podpis opiekuna naukowego

REKOMENDACJA KIEROWNIKA SUDIOW DOKTORANCKICH

Rekomenduje/nie rekomenduje™ ... ...t e

jako opiekuna naukowego kandydata/doktoranta.

LOAZ, ANIA..ccciiiiiiiccee e e

podpis Kierownika Studiow Doktoranckich

DECYZJA DZIEKANA WYDZIALU ZARZADZANIA

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody™ na powolanie ...............cooviiiiiiiiiiiii i,

jako opiekuna naukowego.

LOAZ, ANIAueeriiiiiiiiiiii e e

Decyzje doktorantowi ogloszono w dniu .....................

podpis doktoranta/tki

*-niepotrzebne skresli¢



