Warszawa dnia .........cccceeennnn...

(telefon)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na pelnienie funkcji opiekuna naukowego Pani / Pana
............................................................................................................................... - shuchacza
stacjonarnych / niestacjonarnych w jezyku polskim / niestacjonarnych w jezyku angielskim*

studiow doktoranckich na Wydziale Architektury Politechniki Warszawskiej, specjalno$¢:

(podpis Dziekana Wydziatu)

*niepotrzebne skresli¢



