Załącznik nr 5 do Zarządzenia nr 34/26
Rektora UMP z dnia 20 marca 2026 r.




Poznań, dnia …………………………….
………………………………………………..
(Imię i nazwisko wnioskodawcy)
………………………………………………..
(Dane kontaktowe: telefon, e-mail)

							


Oświadczenie Wnioskodawcy

Na podstawie § 3 ust. 2 pkt 2 lit. a Rozporządzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego 
z dnia 28 września 2018 r. w sprawie nostryfikacji stopni naukowych i stopni w zakresie sztuki nadanych za granicą (Dz. U. z 2018 r. poz. 1877), w związku z wnioskiem skierowanym do Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, oświadczam, że stopień naukowy ………………………….., o uznanie którego ubiegam się, 
                                     (nazwa stopnia naukowego)
stanowił przedmiot / nie stanowił przedmiotu* postępowania nostryfikacyjnego w Rzeczypospolitej Polskiej.

……………………………………………
                     (czytelny podpis wnioskodawcy)




* niepotrzebne skreślić
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