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AKADEMIA
SzTukK
PIEKNYCH
W GDANSKU

)

ZBROJOWNIA
SZTUKI




Gdańsk dnia……………………………2026 r.                                                                                                                                                                  
………………………………………………………
/tytuł zawodowy, imię i nazwisko osoby doktoranckiej/
…………………………………………………………………………………
/numer telefonu/
……………………………………………………………
/adres mailowy/
Oświadczenie Doktorantki/Doktoranta                                                                                             Szkoły Doktorskiej Akademii Sztuk Pięknych 
w Gdańsku




Oświadczam, że  jestem uczestniczką/uczestnikiem tylko Szkoły Doktorskiej – Akademii Sztuk Pięknych w Gdańsku.


…………………………………..

*) niepotrzebne skreślić                                                                     /czytelny podpis/
