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Szczecin...........................................

 ………………………………………………………………………………………… 

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

Jednostka organizacyjna

Deleguję panią/pana ......................................................................…….. do prowadzenia badań w Centrum Biologii Molekularnej i Biotechnologii US.

TYTUŁ PROJEKTU: ………………………………………………………………………………………………………………..

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Użytkowana aparatura:.

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Szczecin...........................................

 ………………………………………………………………………………………… 

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

Jednostka organizacyjna

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/na oświadczam że zapoznałem/łam się z zasadami współpracy oraz korzystania ze sprzętu CBMiB i zobowiązuję się do ich przestrzegania.

........................................

czytelny podpis użytkownika

Szczecin...........................................

………………………………………………………………………………………… 

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

Jednostka organizacyjna

Ja niżej podpisany/na wyrażam zgodę na pokrycie kosztów związanych z naprawą sprzętu, wynikających z ich niewłaściwego użytkowania.  

........................................

czytelny podpis użytkownika

.........................................

podpis kierownika jednostki delegującej

ZAŁĄCZNIK Nr 1

HARMONOGRAM WYKONANIA PROJEKTU BADAWCZEGO – PLAN ZADAŃ

	Lp.
	Nazwa i opis zadania
	Rodzaj aparatury
	Termin realizacji 
(dzień,miesiąc, rok)

	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


...................................................................



........................................

podpis użytkownika







miejsce i data

.................................................................


....................................................

podpis kierownika jednostki delegującej
          podpis kierownika jednostki/katedry CBMiB

1.  DANE OGÓLNE UŻYTKOWNIKA

	1. Nazwa i adres jednostki użytkownika :
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	2. Kierownik jednostki:  .................................................................................................................
3. Użytkownik sprzętu:..................................................................................................................

	4. Telefon, fax, e-mail jednostki ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

5. Telefon, fax, e-mail użytkownika ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	


2.   INFORMACJE  O PROJEKCIE

	Tytuł projektu


	

	Kierownik projektu 

(tytuł lub stopień naukowy, 

imię i nazwisko, telefon, fax, e-mail)
	

	Termin rozpoczęcia realizacji projektu
	

	Termin zakończenia realizacji projektu
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