      
 Warszawa, .................................................................... r.

Pani

dr hab. Anna Potocka, prof. Uczelni 

Dyrektor

Szkoły Doktorskiej ASP w Warszawie
Podanie

Zwracam się prośbą o wyrażenie zgody na uczestnictwo w ramach przewidzianej w module fakultatywnym programu kształcenia Szkoły Doktorskiej Pracowni kształcenia uzupełniającego
w zajęciach .....................................................................................................................................................................................................................................................................
prowadzonych przez (nazwisko prowadzącego)   .........................................................................................................................................................
w pracowni   ..................................................................................................................................................................................................................................................................
na Wydziale  ..................................................................................................................................................................................................................................................................

  Z poważaniem


……………………………………………………………………………………………..………………...


(podpis doktoranta)


* niepotrzebne skreślić



........................................................................................................................


imię i nazwisko doktoranta





............................ rok/semestr








Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody*











...........................................................................................................................................................





podpis Dziekana/Prodziekana* Wydziału …………………………………………………………………….………………..





Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody*











.......................................................................................................................................................


podpis prowadzącego pracownię





Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody*














............................................................................................................................................................


podpis Dyrektora Szkoły Doktorskiej








