Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE AUTORA/AUTORÓW PRACY
Wyrażam zgodę na udostępnienie przez Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu pracy dla potrzeb działalności dydaktycznej i naukowej. 

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na udostępnienie mojej pracy w czytelni Biblioteki Wydziału Farmaceutycznego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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