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Niniejszym oświadczam, iż koszty przewodu doktorskiego 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 ( imię i nazwisko wnioskodawcy)

przyjął 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 ( nazwa i adres podmiotu przejmującego koszty)


Szczegółowe warunki zostaną określone w stosownej umowie. 

...............................................................................
(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)


