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Decyzja o dopuszczeniu pracy dyplomowej do kontroli w Jednolitym Systemie Antyplagiatowym



Imię i nazwisko studenta…………………………………………………………………….
Nr albumu…………………………………………………..…………………………………
Tytuł pracy……………………………………………………………………………….........
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko promotora……………………………………………………………………
Data pozytywnej decyzji o dopuszczeniu pracy do oceny antyplagiatowej…………….
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……………………………………….
Podpis promotora
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