                    Dział Nauki Politechniki Koszalińskiej





Zgłoszenie uczestnictwa w szkoleniu
„Projekty badawcze w ramach Narodowego Centrum Nauki” 
w dniach 6-7.02.2017 r.
	Jednostka
	

	Imię i nazwisko
	

	Stopień naukowy[footnoteRef:1] [1:   Jeśli brak wpisać  np. pracownik administracji] 

	

	Dane teleadresowe  (adres, tel., e-mail)
	

	Udział w szkoleniu ogólnym*[footnoteRef:2] [2:   Zaznaczyć  odpowiedni moduł] 

[      ]
	Udział w warsztatach dla naukowców*[footnoteRef:3] [3:   Zaznaczyć  odpowiedni moduł] 

[      ]

	data
	Podpis
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