Fakulta .......c..cc...... Univerzity Karlovy v Praze
Doktorské studijni programy v biomediciné

ZAdost o vykonani statni doktorské zkousky
Datum:
Jméno a pfijmeni studenta:
Datum a misto narozeni:
Studijni program, studijni obor a forma doktorského studia
(prezencni/kombinovana):
Datum zahdjeni doktorského studia:
Adresa pracovisté (v¢. telefonu, popt. e-mailu):

Adresa bydliste (v¢. telefonu, popt. e-mailu):

Sd€luji, ze jsem splnil vSechny studijni povinnosti piedepsane
individudlnim studijnim planem mého doktorského studia, a Zddam o moznost
vykonat ptislusnou statni doktorskou zkousku.

Podpis studenta:

POtVIZUji, Z€ ..oovvveeiieiieieeeeee e (pfijmeni a jméno studenta) splnil vSechny
studijni povinnosti predepsané studijnim planem jeho doktorského studia.

Ptijmeni, jméno, tituly, pracovisté a podpis Skolitele:



