Stipendijní (dotační) program 
pro studenty lékařských fakult v oborech všeobecné lékařství a zubní lékařství


Formulář dalších povinných údajů k žádosti

Zvolte položku. DOTACE KARLOVARSKÉHO KRAJE

	Jméno a příjmení žadatele
	

	Datum narození žadatele
	

	Trvalé bydliště
	

	Doručovací adresa 
	Vyplňte v případě, že se liší od adresy trvalého bydliště, jinak proškrtněte

	Datová schránka 
	Pokud ji vlastníte, vyplňte její adresu, jinak proškrtněte

	Úplný název studované vysoké školy
	

	Adresa vysoké školy
(ulice č.p./o.č., PSČ, město)
	

	Úplný název fakulty
	

	Úplný název studijního programu 
	

	Kód studijního programu
	

	Úplný název studijního oboru 
	Vyplňte (v případě neexistence proškrtněte)

	Kód studijního oboru
	Vyplňte (v případě neexistence proškrtněte)

	Ročník
	Zvolte položku.
	Standardní doba studia
	Zvolte položku.
	Forma studia
	prezenční

	Akademický rok, na který je dotace požadována
	2026/2027



Datum vyhotovení: Klikněte nebo klepněte sem a zadejte datum.

Prohlašuji, že uvedené údaje jsou pravdivé a správné, a zároveň žádám o poskytnutí dotace na akademický rok 2026/2027.



…..…..…..…..…..…..
podpis žadatele





