
Wniosek o przyznanie naukowego stypendium wyjazdowego w roku 2020
dla doktorantów i studentów  przyznawanego przez

Fundację Rozwoju Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

IMIĘ I NAZWISKO …………………………………………………………………..

PESEL …………………………………………..

NR TELEFONU ………………………………..

E-MAIL …………………………………………

ROK STUDIÓW …………………………………

·  STUDENT        

·  DOKTORANT

PEŁNA NAZWA WYDZIAŁU I KIERUNKU STUDIÓW ……………………………..

…………………………………………………………………………………………….

ŻYCIORYS NAUKOWY -CV (uwzględniający wykaz publikacji, główne kierunki badawcze, wykaz uzyskanych nagród i wyróżnień naukowych, funkcji pełnionych w organizacjach samorządowych lub towarzystwach naukowych, realizowanych projektów badawczych) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PODSUMOWANIE  ZDOBYTEJ ŁĄCZNIE PUNKTACJI
 
IMPACT FACTOR  (IF),

PODSUMOWANIE  ZDOBYTEJ ŁĄCZNIE PUNKTACJI


MINISTERSTWA NAUKI I SZKOLNICTWA WYŻSZEGO (MNiSW)
WSKAZANIE OŚRODKA ZAGRANICZNEGO

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zapoznałam/łem się z Regulaminem Konkursu na naukowe stypendia wyjazdowe dla doktorantów i studentów przyznawane przez  Fundację Rozwoju Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wyłącznie w celu i zakresie niezbędnym do rozpatrzenia i realizacji wniosku o przyznanie naukowe stypendia wyjazdowe  dla doktorantów i studentów przyznawane przez  Fundację Rozwoju Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Wiem, że przysługuje mi prawo do wglądu i poprawiania moich danych osobowych.

                                                                                             …………………………..
  Data i czytelny podpis studenta/doktoranta
OPINIA OPIEKUNA NAUKOWEGO LUB PROMOTORA*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

  ……….…………………………..
 Podpis opiekuna naukowego lub promotora
WNIOSEK REKTORA/ DZIEKANA/ DYREKTORA UCZELNIANEGO STUDIUM DOKTORANCKIEGO / DYREKTORA SZKOŁY DOKTORSKIEJ*
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………..
            Podpis 
*pozycja fakultatywna, wypełnia wyłącznie właściwa osoba 
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