Warszawa, dn. .... (aktualna data)

Opiekun Koła

..........................................
(Imię i nazwisko)

..........................................
(Adres do korespondencji)
..........................................
(Telefon)

..........................................
(e-mail)

Oświadczenie
Oświadczam, iż ja ............. (imię i nazwisko Opiekuna Koła), niżej podpisana/y, wyrażam zgodę na sprawowanie opieki nad Studenckim Kołem Naukowym .......... (nazwa Koła), działającego przy ......... (Nazwa Jednostki, przy której funkcjonuje Koło). 

Potwierdzam, że zapoznałem się z Regulaminem rejestracji i działania Studenckich Kół Naukowych (SKN) w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, jak również ze Statutem Studenckiego Koła Naukowego (SKN) Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz zobowiązuję się do przestrzegania postanowień w nich zawartych.

...……………………………………….....

podpis i pieczątka Opiekuna


