Datum:

2. lékařská fakulta Univerzity Karlovy
Doktorské studijní programy v biomedicíně

Žádost o přerušení studia 
Žádost změnu formy studia 
/vždy uvádět od kdy do kdy 

Příjmení, jméno a titul doktoranda:

Obor doktorského studia:

Forma doktorského studia (prezenční/kombinovaná):

Datum zahájení doktorského studia /ročník/:

Adresa:

Ž Á D O S T 

Podpis studenta

Vyjádření školitele a podpis: 

(souhlasím – nesouhlasím, doporučuji – nedoporučuji)

Příjmení, jméno, tituly školitele:

Adresa pracoviště školitele:

________________________________________________________________
