Imię i nazwisko ……………………………………………………..             

                 Rzeszów, dn. ……………………………………………
Rok studiów ……………, kierunek studiów ………………………………………  
studia stacjonarne III stopnia
Nr albumu ……………………………………………………..
Adres ……………………………………………………  
…………………………………………………………….......
Telefon ……………………………………………………..

Dr hab. Paweł Sierżęga, prof. UR

Dyrektor Szkoły Doktorskiej
Proszę o udzielenie zgody na zmianę seminarium doktoranckiego prowadzonego przez ………………………………………………………………………………………………………………....... na seminarium prowadzone przez …………………………………………………...…..……...………….. .
Uzasadnienie: ……………………………………………………………………………………………………………….….……………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………….

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

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

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

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

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

podpis

Zgoda aktualnego opiekuna naukowego ………………………………………………………..

Zgoda przyjmującego opiekuna naukowego ……………………………………………………

