UNIVERZITA KARLOVA
2. lékarska fakulta

Zadost 0 zménu $kolitele

Zadatel

Titul, jméno a ptijmeni Zadatele:

Datum narozeni:

Doktorsky studijni program:

Rok zahdjeni studia:

Kontaktni adresa:

ZAdam o zménu $kolitele (je nutné vyjadteni dosavadniho i navrhovaného gkolitele).

Oduavodnéni Zadosti:

Datum a podpis zadatele:

Vyjadreni stavajiciho Skolitele:

O Souhlasim
ONesouhlasim z davodu

Tituly, jméno a piijmeni Skolitele:

Pracovisté skolitele (véetné
adresy):

Kontakty skolitele (telefon, e-mail):

Datum a podpis Skolitele:

Vyjadreni navrhovaného Skolitele:

(OSouhlasim
ONesouhlasim z davodu:




Pt{jmeni, jméno a tituly skolitele:

Pracovisté skolitele (véetné
adresy):

Kontakty skolitele (telefon, e-mail):

Datum a podpis Skolitele:

Vyjadieni oborové rady:

OR souhlasi

OR nesouhlasi z davodu:

Tituly, jméno a pfijmeni pfedsedy
OR:

Datum a podpis predsedy OR:

Ziaznamy Oddéleni Ph.D. studia

Doruéeno dne:

Piedano OR dne:
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