M| GDANSKA
G5 AKADEMIA MEDYCZNA
NAUK STOSOWANYCH

Gdansk, dnia................... r.

SKIEROWANIE DO RECENZJI PRACY DYPLOMOWEJ

Do Rektora

Gdanskiej Akademii Medycznej
Nauk Stosowanych

Uprzejmie prosze o wyznaczenie terminu egzaminu dyplomowego oraz recenzenta pracy

dyplomowej pod tytutem:

NEAIDUMU Lo e e e e
Kierunek studiow: .........ccoiriiiii e,

w formie stacjonarnej, niestacjonarnej (wiasciwe zakreslic)

Ze swej strony proponuje recenzenta:

(stopien/tytut naukowy, imig i nazwisko)

Termin egzaminu dyplomowego: .........c.cccuveiieeiieeii i

(podpis promotora)

Administratorem danych osobowych jest Gdanska Akademia Medyczna Nauk Stosowanych z siedzibg w Gdansku przy ul. Pelplinskiej 7 (80-335).

Dane osobowe bedg przetwarzane w realizacji przedmiotu dziatalno$ci edukacyjnej GAMNS na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), c) i lit. f) RODO.



