Białystok, dn. ……………….
……………………………………………….
             Imię i nazwisko
……………………………………………….

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

           adres korespondencyjny
Oświadczenie
Oświadczam, iż przejmuję na siebie płatności za przeprowadzenie przewodu doktorskiego na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku.

……………….…………….

Czytelny podpis

