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ŽÁDOST O PŘEVOD

DO NOVĚ  AKREDITOVANÝCH  ČTYŘLETÝCH  STUDIJNÍCH  PROGRAMŮ
DOKTORSKÉ  STUDIJNÍ  PROGRAMY  V  BIOMEDICÍNĚ
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     Žádám o převod do nově akreditovaných čtyřletých studijních programů z důvodu ukončení platnosti akreditace stávajících tříletých studijních programů.
V Praze dne    .................................
Podpis student ................................
Školitel           .................................                              Podpis školitele  .................................
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proděkan pro vědu a výzkum, zahraniční vztahy a postgraduální studium

Doc. MUDr. Ondřej Hrušák, Ph.D.

děkan fakulty

