WYBOR OPIEKUNA PRACY MAGISTE RSKIEJ

NAZWISKO I IMIE:

BIEZACY ROK STUDIOW: OD ROKU AKADEMICKIEGO:

WYBIERAM OPIEKUNA PRACY MAGISTERSKIEJ:

Z INSTYTUTU/ZAKLADU:

UCZELNIA: Podpis studenta

WYRAZAM ZGODE NA PELNIENIE FUNKCJI OPIEKUNA PRACY
MAGISTERSKIEJ STUDENTA:

Krakéw dnia: Podpis opiekuna pracy magisterskiej




