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          Bydgoszcz, ......................................
Nazwisko i imię

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

Miejsce odbywania studiów doktoranckich

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

Rok studiów doktoranckich

O Ś W I A D C Z E N I E
Oświadczam, że jestem zatrudniony/a w uczelni w ramach umowy o pracę 
w charakterze nauczyciela akademickiego, prowadzącego zajęcia dydaktyczne.
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               Podpis doktoranta

Potwierdzam zatrudnienie ww. doktoranta w charakterze nauczyciela akademickiego i jednocześnie informuję, że w roku akademickim ............................................... zostanie Mu powierzonych do przepracowania co najmniej 60 godzin dydaktycznych ze studentami.
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        Podpis opiekuna naukowego

Zgoda/ brak zgody na zwolnienie z odbywania praktyk zawodowych w formie prowadzenia zajęć dydaktycznych w roku akademickim ........................................................
......................................................................

 Podpis Kierownika Studiów Doktoranckich
