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	…………………………………………………………………..….     

	 Tytuł/stopień naukowy/zawodowy,  Imię i nazwisko                                                      

	………………………………
Numer ORCID

 ……………………………….               

	Stanowisko                                                                                                 

	………………………………………………………………………
Jednostka organizacyjna


	


O ś w i a d c z e n i e   o wyrażeniu zgody na zaliczenie do liczby N
Ja, ………………………………………………………., zgodnie z art. 265 ust. 5 ustawy Prawo o szkolnictwie wyższym i nauce oświadczam, że (proszę dokonać jednego wyboru zaznaczając właściwą opcję):
nie wyrażam zgody na zaliczenie mnie do liczby pracowników, prowadzących działalność naukową w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie
    
wyrażam zgodę na zaliczenie mnie do liczby pracowników, prowadzących działalność naukową w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie w następujących dyscyplinach naukowych:
	Lp.
	Nazwa dziedziny
	Nazwa dyscypliny*
	Wyrażam zgodę**

	1
	Dziedzina nauk medycznych i                nauk o zdrowiu
	Nauki medyczne
	

	2
	
	Nauki o zdrowiu
	

	3
	
	Nauki farmaceutyczne
	

	4
	
	Biologia medyczna
	

	5
	
	Nauki o kulturze fizycznej
	

	6
	…………………

…………………

………………….
	…………………………………
	

	7
	…………………

…………..…….

………………….
	…………………………………
	


Szczecin, dnia…………………………………                                         …………………….………………
                                                                                                                                           czytelny podpis
* dziedziny i dyscypliny wskazane w niniejszym oświadczeniu nie mogą być inne niż te wskazane w „Oświadczeniu o dyscyplinach”
** właściwe należy zaznaczyć symbolem „X” lub wpisać słowo „TAK”
Pouczenia: 
Zgodnie z art. 265 ust. 5 ustawy: 

· oświadczenie  składają jedynie osoby prowadzące działalność naukową, zatrudnione na podstawie stosunku pracy w Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie; 

· oświadczenia nie składają osoby biorące udział w prowadzeniu działalności naukowej; 
· oświadczenie  można złożyć tylko w jednym podmiocie i w nie więcej niż 2 dyscyplinach naukowych;
· oświadczenie  należy złożyć w terminie 14 dni od dnia zatrudnienia, nie później niż do dnia 31 grudnia roku, w którym pracownik został zatrudniony; 

· w przypadku zmiany dyscypliny oświadczenie składa się niezwłocznie.


