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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
FARMACJA
	Tytuł pracy magisterskiej

	Prosimy podać pełny tytuł pracy magisterskiej

	Nazwa jednostki zgłaszającej pracę do konkursu1

	Prosimy podać pełną nazwę jednostki zgłaszającej pracę do konkursu

	Adres e-mail jednostki zgłaszającej
	Telefon kontaktowy jednostki zgłaszającej

	jednostka@domena.pl
	12 345 67 89

	Adres e-mail bezpośredniego opiekuna pracy
	Telefon kontaktowy bezpośredniego opiekuna pracy

	jan.kowalski@domena.pl
	+48 123 456 789

	Nazwisko i imię autora pracy

	Anna Nowak

	Adres e-mail autora pracy
	Telefon kontaktowy autora pracy

	anna.nowak@domena.pl
	+48 123 456 789

	

	
	Identyfikator (przyznaje Komitet Organizacyjny)

	
	

	Data, pieczęć jednostki i podpis Kierownika jednostki2
	Data i podpis członka Komitetu Organizacyjnego

	
	



1 W przypadku prac wykonywanych w dwóch jednostkach, prosimy podać pełne nazwy obydwu jednostek.
2 W przypadku prac wykonywanych w dwóch jednostkach, pieczęcie i podpisy muszą złożyć obydwaj kierownicy.

KONTAKTOWY ADRES E-MAIL: kpm.samorzad@gmail.com


