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Warszawa/Kraków*, ___.___.20__ r.
	_________________________________
	
	

	Imię i nazwisko
	
	

	_________________________________
	
	

	_________________________________
	
	

	Adres
	
	RADA NAUKOWA DYSCYPLINY 

	_________________________________
	
	______________________________

	PESEL
	
	Federacja Naukowa Uniwersytet VIZJA

	________________  __________________________
	
	ul. Okopowa 59, 01-043 Warszawa

	nr. tel. | e-mail
	
	





ZOBOWIĄZANIE DO POKRYCIA KOSZTÓW POSTĘPOWANIA


Na podstawie § 35 ust. 1 Zasad postępowania w sprawie nadania stopnia naukowego doktora Federacji Naukowej Uniwersytet VIZJA (Załącznik nr 1 do Uchwały nr 8.2025 Zgromadzenia Federacji Naukowej Uniwersytet VIZJA z dnia 10 lipca 2025 r. w sprawie określenia sposobu postępowania w sprawie nadania stopni naukowych oraz funkcjonowania Akademii Doktorskiej w Federacji Naukowej Uniwersytet VIZJA)

Oświadczam, iż zobowiązuję się do pokrycia kosztów postępowania o nadanie stopnia naukowego doktora, prowadzonego w Federacji Naukowej Uniwersytet VIZJA.



	
	
	________________________________________

	
	
	czytelny podpis





* - niepotrzebne skreślić
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