[image: image1.png]s, WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY
MEDICAL UNIVERSITY OF WARSAW

* SrsNdl

‘J'\ -"\ .h': Q) . .o
U 1809 (O Muzeum Historu Medycyny





                Wniosek o udostepnienie zbiorów Muzeum Historii Medycyny WUM

Imię i nazwisko:……………………………………………………………………………...

Instytucja:………………………………………………………………………………………

Tytuł/stopień naukowy: ……………………………………………………………………….

Afiliacja (miejsce zatrudnienia):………………………………………………………………

Stanowisko:

Pracownik naukowy (profesor, adiunkt, asystent), inne ……………………………………….

Nr telefonu: ……………………………………………………………………………………

E-mail:…………………………………………………………………………………………

Proszę o udostępnienie:

Sygnatura zabytku: ……………………………………………………………………………

Autor:…………………………………………………………………………………………...

Tytuł:……………………………………………………………………………………………

Inne dane: ……………………………………………………………………………………...

Cel udostępnienia:

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że zapoznałem/am się z Regulaminem udostępniania zbiorów link do regulaminu.
Oświadczam, że nie będę wykorzystywać udostępnionych zbiorów w celu innym, niż zdeklarowany. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z 10 maja 2018. 
Warszawa, dnia ………………


Podpis………………………………….

ul. Żwirki i Wigury 63, 02-091 Warszawa
tel.: 22 116 60 19
e-mail: muzeum@wum.edu.pl

www.muzeum.wum.edu.pl


