
                                                                           Załącznik nr 2 do zarządzenia nr 44/20                       

                        z dnia 11 maja 2020 r. 

 

 

 

Imię…………………………….……………. 

 

Nazwisko……………………………………. 

 

Stanowisko………………………………….. 

 

Jednostka organizacyjna …………………… 

 

 

 

 

OśWIADCZENIE  

 

 

      Oświadczam, że przedstawiono mi zarządzenie nr 44/2020 Rektora 

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z dnia 11 

maja 2020 roku w sprawie ustalenia kryteriów, trybu i podmiotu dokonującego 

ocen okresowych nauczycieli akademickich w Uniwersytecie Medycznym im. 

Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. 

 

 

 

 

                                                                                 Data ……………………. 

 

 

 

                                                                                 Podpis…………………..  


