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Czy Pani / Pan jest pracownikiem WUM TAK / NIE

Czy Pani / Pan jest pracownikiem kliniki / zakladuWUM
zatrudnionym na etacie szpitalnym TAK / NIE

lub rezydenta TAK / NIE

Czy Pani / Pan jest lub byta/byt stuchaczem studiéwoktoranckich WUM  TAK / NIE
/rok studiow lub data zalazenia/

Adres do KOreSPONAENC]i..........ciiiiiiiiiiii e

KOMOIKOWY......cooiiiiiiiccce e

Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeztednych do przeprowadzenia przewodu
doktorskiego zgodnie z ustaw ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia ¥9¢0z. U. Nr 133 poz. 883) z i zm.
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