FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Archiwum prac magisterskich i rozpraw doktorskich

poświęconych osobie i twórczości Ryszarda Kapuścińskiego

Fundacja Centrum Badań i Edukacji im. Ryszarda Kapuścińskiego

IMIĘ I NAZWISKO AUTORA:

PRACA: magisterska/doktorska*

TYTUŁ: 

UCZELNIA:

IMIĘ I NAZWISKO PROMOTORA:

DATA OBRONY:

DANE KONTAKTOWE AUTORA (adres, mail, telefon):

Wyrażam zgodę** na zarchiwizowanie mojej rozprawy na potrzeby prac prowadzonych przez Fundację Centrum Badań i Edukacji im Ryszarda Kapuścińskiego. 

Wyrażam zgodę na bezpłatne udostępnianie mojej rozprawy do wglądu w wersji papierowej na terenie Fundacji Centrum Badań i Edukacji im. Ryszarda Kapuścińskiego. 

Wyrażam zgodę na bezpłatną publikację mojej rozprawy w wersji elektronicznej na stronie internetowej www.centrumkapuscinskiego.pl.

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



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

miejscowość i data






podpis autora***






















* Niepotrzebne proszę skreślić.

** Proszę zaznaczyć znakiem X odpowiednia pola. 

*** Formularz własnoręcznie podpisany przez autora pracy proszę przesłać lub dostarczyć osobiście do biura Fundacji Centrum Badań i Edukacji im. Ryszarda Kapuścińskiego (ul. Kruczkowskiego 3, 00-380 Warszawa) lub w formie skanu na adres mailowy  Fundacji (sekretariat@centrumkapuscinskiego.pl). 


