Załącznik nr 1 do Regulaminu Korzystania

z Infrastruktury Badawczej Uczelni
…………………………………………

        Miejscowość         data

W N I O S E K

o udostepnienie Aparatury naukowo – badawczej 
Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu 
- podmiotom zewnętrznym / kontrahentom komercyjnym*
	I. Wnioskodawca: 
……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...




	II. Osoba do kontaktu z Wnioskodawcą: 
……………………………………………………………………………………………………………...


	III.  Aparatura, której dotyczy wniosek:
……………………………………………………………………………………………………………...


	IV. Rodzaj planowanych badan:

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...


	V. Rodzaj zamówienia:


Zamówienie jednorazowe (x): …….             Zamówienie powtarzające się okresowo (x): ……..

	VI. Operator aparatury:


Pracownik/nicy UMW(x)…….
     Pracownik/nicy Wnioskodawcy** (x)…….

	VII. Termin lub okres udostępnienia:………………………………..………………………….


	VIII.  Miejsce realizacji udostępnienia aparatury:………………….………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………...




	IX. Opinia Dyrektora Centrum Transferu Technologii 
……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...


…………………………………………….                   

                    Pieczątka, data i podpis 
    Dyrektora Centrum Transferu Technologii                                              
	X. Opinia Dyrektora Centrum Zarządzania Projektami 
……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...


…………………………………………….                   

                    Pieczątka, data i podpis 
    Dyrektora Centrum Zarządzania Projektami                                              
	XI. Opinia Dyrektora Uniwersyteckiego Centrum Wsparcia Badań Klinicznych  
……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...


………………………………………………………….                   
                                   Pieczątka, data i podpis 
Dyrektora Uniwersyteckiego Centrum Wsparcia Badań Klinicznych                                              
	XII. Opinia Kierownika Działu Zarządzania Majątkiem  
……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...


…………………………………………….                   

                    Pieczątka, data i podpis 
Kierownika Działu Zarządzania Majątkiem
	XIII. Opinia Przewodniczącego Rady Dyscypliny  
……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………...


………………………………………………………….                   
                                   Pieczątka, data i podpis 
                            Przewodniczącego Rady Dyscypliny                                              
             WNIOSKODAWCA



              ZATWIERDZAM

…………………………………………….                          …………………………………………….   
          Pieczątka, data i podpis Wnioskodawcy                   


Pieczątka, data i podpis Prorektora ds. Nauki
  *niepotrzebne skreślić 

**w przypadku obsługi należy przedstawić stosowne dokumenty potwierdzające umiejętność obsługi aparatury
