Wrocław, dnia ………………

………………………………………

   tytuł, stopień naukowy, imię i nazwisko

Zgoda na podjęcie się funkcji opiekuna naukowego


Oświadczam, ze w przypadku zakwalifikowania przez Wydziałową Komisję Rekrutacyjną Pana/Pani .................................................................................... na Studia Doktoranckie Astronomii na Wydziale Fizyki i Astronomii Uniwersytetu Wrocławskiego podejmę się sprawowania opieki naukowej nad doktorantem.
                                                                                                 ……………………………

                                                                                                                                       podpis

