Szczecin, dnia .................................. r.

……………………………………………......................………………
Nazwisko i imię doktoranta 
…………………………………

rok kształcenia
............................................................................................

telefon 

Dyrektor Szkoły Doktorskiej
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie
P O D A N I E
Zwracam się z prośbą o przedłużenie terminu złożenia w Biurze Szkoły Doktorskiej dokumentów niezbędnych do zaliczenia roku akademickiego 20......./20...... do dnia ....................................................
Uzasadnienie:

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

własnoręczny podpis doktoranta

DECYZJA DYREKTORA SZKOŁY DOKTORSKIEJ
Wyrażam zgodę  / nie wyrażam zgody

na przedłużenie terminu złożenia niezbędnych dokumentów do zaliczenia roku akademickiego 20......./20...... do wnioskowanego terminu.
…..........….…….................................……………………

podpis i pieczątka Dyrektora Szkoły Doktorskiej
� podkreślić właściwe





