
Załącznik nr 3.2 do Uchwały nr 25/15 
                                                                                                                                                  Rady Collegium Medicum z dnia 1.12.2015 roku
……………………………………………….

imię i nazwisko

Bydgoszcz, ……………………

O ś w i a d c z e n i e

Oświadczam, że nie ubiegałam/em się o nadanie stopnia naukowego doktora.







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









   podpis doktoranta

