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ZAdost o vykonani statni doktorské zkousky

Zadatel

Titul, jméno a ptijmeni Zadatele:

Datum narozeni:

Doktorsky studijni program:

Forma studia
(prezen¢ni/kombinovana):

Rok zahdjeni studia:

Kontaktni adresa:

ZAadam o vykonani statni doktorské zkousky.

Sdéluji, ze jsem splnil vSechny studijni povinnosti piedepsané individudlnim studijnim planem
a zaddm o moznost slozit statni doktorskou zkousku v nejbliz§im mozném terminu.

Datum a podpis Zadatele:

Tituly, jméno a piijmeni Skolitele:

Pracovisté skolitele (véetné
adresy):

Kontakty Skolitele (telefon, e-mail):

Datum a podpis skolitele: . L o ) )
Potvrzuji, Ze student splnil v§echny studijni povinnosti

predepsané individudlnim studijnim pldnem jeho studia.

K Zadosti je potieba dodat:

1. Podepsany aktudlni profesni zivotopis v ¢eském jazyce v listinné a elektronické
podobg.

2. Seznam publikaci a prednasek v listinné a elektronické podob¢.

3. Separaty publikaci v listinné a elektronické podobé.

4. Kopii indexu, popt. doklady o absolvovani kurzi - pokud nejsou zapsany v indexu
(kvalitni sken).

5. Doklad o vykonani zkousky z anglického jazyka, pokud ji OR pozaduje.



Prilohy musi byt v Citelné podobé. Nelze akceptovat snimky potizené mobilem.

Prosime o zaslani v§ech vvSe uvedenvch priloh rovnéz v elektronické formeé e-mailem.

K samotné statni doktorské zkousSce si prosim prineste index.

Vyjadreni oborové rady:

OOR souhlasi
OOR nesouhlasi z divodu:

Tituly, jméno a piijmeni pfedsedy OR:

Datum a podpis predsedy OR:

Ziznamy Oddéleni Ph.D. studia

Doruceno dne:

Piedano OR dne:
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