Warszawa, ......cccovviiiiiiiiiiinnn,

Potwierdzenie petnienia funkcji opiekuna stypendysty

Niniejszym potwierdza Si€, iZ ........ ..o bedzie petnit funkcje
(imie i nazwisko pracownika Spétki, nr komputerowy)

OPIEKUNA SEYPENAY ST P et

(imie i nazwisko stypendysty)
Okres petnienia funkcji opiekuna stypendysty: ....... ...

Jednoczesnie oswiadcza sie, iz praca ktérej opiekunem bedzie p. .....cooiiiiiii
(imie i nazwisko pracownika Spotki)

nie bedzie/bedzie* miata charakter wdrozeniowy.

Potwierdzenie opiekuna stypendysty Potwierdzenie bezposredniego
przetozonego opiekuna stypendysty

(data i podpis) (data, podpis i pieczgtka)

* niepotrzebne skreslié



