
Załącznik nr 3 do Zarządzenia Nr 1959/2024/2025 z dnia 28 marca 2025 r.  

w sprawie nostryfikacji stopni naukowych nadanych za granicą
………………………………………………

Imię i nazwisko wnioskodawcy
Oświadczenie wnioskodawcy 
o uznanie stopnia naukowego nadanego za granicą za równoważny

z polskim stopniem naukowym doktora/doktora habilitowanego*
Ja, niżej podpisana/y, oświadczam, że: 
1. stopień naukowy, o uznanie którego się ubiegam, nie stanowi/stanowił* przedmiot/u postępowania nostryfikacyjnego w Rzeczypospolitej Polskiej ………………………………………………………………………………

(nr dyplomu i data wydania dyplomu stanowiącego podstawę postępowania nostryfikacyjnego)

2. urodziłam/em się w ……………………………………… (miejsce urodzenia) w dniu ………………………………

3. niniejszym zobowiązuję się pokryć koszty postępowania nostryfikacyjnego dyplomu nr……………………………………………….. wydanego przez ……………………………………………… i w terminie do dnia …………………….. dokonam wpłaty na rachunek bankowy Uniwersytetu Bielsko-Bialskiego ……………………………………………….…… z dopiskiem: nostryfikacja dyplomu ………………. (imię i nazwisko). 
4. po zapoznaniu się z klauzulą informacyjną, oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Uniwersytet Bielsko-Bialski moich danych osobowych do celów związanych z przeprowadzeniem postępowania nostryfikacyjnego. 

*niepotrzebne skreślić
……………………………………

data i czytelny podpis wnioskodawcy


