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Opinia promotora na temat pracy: ……………………………………………………………………….
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      Podpis Promotora Pracy
Wyrażam zgodę na udział mojej pracy dyplomowej w „Konkursie na najlepszą pracę dyplomową” organizowanym przez Dziekana Wydziału Ogólnomedycznego Wyższej Szkoły Medycznej 
w Białymstoku.







………………………………………………………..









      Podpis Autora Pracy
Formularz zgłoszenia pracy dyplomowej 

do Konkursu na najlepszą pracę dyplomową
Imię i Nazwisko Autora …………………………………………………………..

Kierunek studiów ………………………………………………………………..

Tytuł pracy ………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

Data egzaminu dyplomowego ……………………………………………………
[image: image1.png]