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OŚWIADCZENIE

W związku z realizacją projektu „Interdyscyplinarne studia doktoranckie Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie ŚRODOWISKO I ZDROWIE” wyrażam zgodę na realizację studiów doktoranckich  przez Pana/Panią:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

w zakładzie/pracowni ………………………………………………………………………………………………………………………. 
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