Warszawa, dnia …………………………..r.

..........................................................................

                       Imię (imiona)  i  nazwisko 
osoby występującej o wszczęcie postępowania nostryfikacyjnego 
Informacja o pokryciu kosztów postępowania nostryfikacyjnego 

stopnia  doktora/doktora habilitowanego
(niepotrzebne skreślić):

1.
Koszty przeprowadzenia postępowania nostryfikacyjnego stopnia doktora/doktora habilitowanego w Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie ureguluję ze środków własnych.









…….………………………………………..









 (własnoręczny czytelny podpis kandydata)

2.
Koszty postępowania nostryfikacyjnego stopnia doktora/doktora habilitowanego ureguluje zakład pracy, w którym jestem zatrudniona/y  



a) dokładna nazwa zakładu pracy



…………………………………………………………………………………………………………


b) dokładny adres zakładu pracy



…………………………………………………………………………………………………………



c) NIP zakładu pracy ……………………………………………..



d) imię i nazwisko oraz telefon osoby do kontaktu w sprawach płatności:



………………………………………………………………………………………………………..



W załączeniu przedkładam pismo zakładu pracy.
W przypadku odstąpienia pracodawcy od finansowania kosztów postępowania nostryfikacyjnego stopnia doktora/doktora habilitowanego - koszty postępowania pokryję ze środków własnych.








…….………………………………………..









 (własnoręczny czytelny podpis kandydata)

