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	UNIWERSYTET MEDYCZNY W LUBLINIE

Al. Racławickie 1, 20-059 Lublin, Poland,

http.:/ www.umlub.edu.pl, www.am.lublin.pl
	


ZOBOWIĄZANIE

Ja, ……………………………………………………………………………………………….. student/-ka ……………… roku studiów stacjonarnych/niestacjonarnych ……………………. stopnia na kierunku ………………………………………………; podejmuję się wykonania pracy dyplomowej, której temat został zaakceptowany przez Władze Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,  
w następującym brzmieniu: 
…………………….................................................................................................................................................................................
…………………….................................................................................................................................................................................
…………………….................................................................................................................................................................................
Pracę zobowiązuję się złożyć w Dziekanacie Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie do dnia 30 maja 2027r. 
Lublin, dnia ………………………                              

   

      ..............................................

podpis Studenta

Wyrażam zgodę na objęcie opieką promotorską wykonanie w/w pracy dyplomowej.
Imię nazwisko stopień/ tytuł naukowy osoby wypełniającej zobowiązanie:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Miejsce zatrudnienia: ………………………………………………………………………………………………………………....

Lublin, dnia.........................



   



............................................











    
  podpis Promotora
