Zalacznik Nr 2

do Uchwaty Nr 17/2019
Senatu SUM

z dnia 27marca 2019 r.

19
Q‘L xS
SLASKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
W KATOWICACH

DYPLOM HABILITACYJNY

WYDANY PRZEZ SLASKI UNIWERSYTET MEDYCZNY W KATOWICACH

Pan(i)
(imiona i nazwisko)
Data urodzenia Miejsce urodzenia
na podstawie
(okreslenie osiagnigcia naukowego)
uzyskala/uzyskal stopien naukowy
nauk

(dziedzina nauki)

(dyscyplina naukowa)

nadany w dniu

(data podjecia uchwaly w sprawie nadania stopnia doktora habilitowanego)

(numer dyplomu)

Pieczeé
Urzedowa
(miejscowosc i data wydania dyplomu) Uczelni (piecze¢ imienna i podpis Rektora lub osoby upowaznionej)
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