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Lékařská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci


[bookmark: _GoBack]ZMĚNA VYJÁDŘENÍ K PŘIZNÁNÍ MĚSÍČNÍHO DOKTORSKÉHO STIPENDIA

na akademický rok …………………….

Jméno a příjmení studenta ……………………………………………………………………….

Osobní číslo studenta ……………………………………………………………………………..

Souhlasím / Nesouhlasím* s vyplacením stipendia od (datum)……………………………….

ve výši (Kč) ……………………………………..

Finanční zdroj stipendia: …………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………


Současně potvrzuji, že práce vykonávaná doloženými příjmy je v souladu s doktorským studiem a tématem disertační práce. 

(V případě nesouhlasu je níže uvedeno zdůvodnění): 










                                         
                                                                                  
Garant oboru:					Přednosta ústavu / kliniky**:



Datum:						Datum:



Podpis:						Podpis:


  *Nehodící se je škrtnuto
  **Je-li identický garant oboru a přednosta ústavu/kliniky, stačí podpis jeden
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