

	[image: ]
	SZKOŁA DOKTORSKA
INSTYTUTU IMMUNOLOGII I TERAPII DOŚWIADCZALNEJ 
POLSKIEJ AKADEMII NAUK
Rudolfa Weigla 12, 53-114 Wrocław      szkoladoktorska.hirszfeld.pl



_____________________________________________________________________________________________

Wrocław, dnia.....................................


……………………….
(Imię i nazwisko)
……………………….
(PESEL)
Kierownik Szkoły Doktorskiej
Instytutu Immunologii i Terapii Doświadczalnej PAN
w miejscu

Wniosek o zawieszenie kształcenia

Zwracam się o zawieszenie kształcenia w SD IITD PAN w okresie od dnia ……………………… do dnia ……………………… w związku z urodzeniem dziecka w dniu ……………………….
Równocześnie składam zmodyfikowany Indywidualny Plan Badawczy.

……………………….
(podpis doktoranta)


Informacja Działu Kadr i Płac:
Zgodnie z przepisami możliwe jest zawieszenie kształcenia w okresie od dnia ……………………… do dnia ………………………
[bookmark: _GoBack]
……………………….
(podpis)


Wrocław, dnia ……………………...…..
Decyzja Kierownika SD IITD PAN:
- Zawieszam kształcenie w okresie od dnia ………………….……….. do dnia ………………….………..
Termin zakończenia kształcenia ulega zmianie na ………………….………..
- Odmawiam zgody na zawieszenie kształcenia ze względu na ……………………….. …………………………………………………………………………………………………..................................................
…………………………………………………………………………………………………..................................................

Od niniejszej decyzji przysługuje odwołanie do Rady Szkoły w terminie 14 dni licząc od dnia doręczenia decyzji.

……………………….
(podpis i pieczęć kierownika SD IITD PAN)
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