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Studenckie Towarzystwo Naukowe

Załącznik 2


Poznań,…………………

Wyrażam zgodę na realizację w (nazwa jednostki UM) ………………………………….….…………..

projektu badawczego STN pt…..………………………….………………………………………….. ……….........................................................……………………………………………………………

kierowanego przez studenta (imię i nazwisko studenta, wydział, kierunek i rok studiów)..................................................................................................................................................... 
pod opieką naukową (imię i nazwisko, stopień/tytuł naukowy opiekuna naukowego projektu)…………………………………………………………………………………………..…….

Podpis kierownika katedry/kliniki/zakładu










Poznań, …………………
Wyrażam zgodę na realizację projektu badawczego STN pt. …………………...................................... ……………………………………………………………………………………………….……….  kierowanego przez studenta (imię i nazwisko studenta, wydział, kierunek i rok studiów)......................................................................................................................................................, członka Studenckiego Koła Naukowego (nazwa koła)………………………………………………………………………………………………………………………….....przy (nazwa jednostki Uniwersytetu) ………………………….........................................................................

Jednocześnie potwierdzam zapoznanie się z „Regulaminem ubiegania się o przyznanie dofinansowania na realizację projektu badawczego”. 

Podpis opiekuna koła naukowego










Poznań, …………………
Wyrażam zgodę na realizację pod moją opieką naukową projektu badawczego STN pt. ...........................
………………………………………………………………………………………................................. kierowanego przez studenta (imię i nazwisko studenta, wydział, kierunek i rok studiów)....................................................................................................................................................... w (nazwa jednostki Uniwersytetu) .........................................

Jednocześnie potwierdzam zapoznanie się z Regulaminem ubiegania się o przyznanie dofinansowania na realizację projektu badawczego. 

Podpis opiekuna naukowego projektu
Komisja ds. Studenckich Badań Naukowych przy Studenckim Towarzystwie Naukowym
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

DS. Karolek ul. Rokietnicka 5, 60-806 Poznań, pok. 2.15
e-mail: sbn.ump@gmail.com, www.stn.ump.edu.pl


    


