b

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI — LEKARSKA FAKULTA

Zadost o poskytnuti mimoradného stipendia
(zahrani¢ni mobilita v r. 2025)

Zadatel

Jméno a pfijmeni:
Adresa:

E-mail:

Tel. Cislo:

Osobni cislo, rocnik: L
Obor studia:

Pokud Vam jiz bylo v minulych letech poskytnuto stipendium na zahrani¢ni mobilitu, uvedte prosim,
v kterém roce a v jaké vysi Vam bylo stipendium poskytnuto:

Prijimajici instituce

Nazev:
Adresa:

Zemé:
Termin pobytu:

Typ mobility: mobilita student® Zubniho IékaFstvi/
(nehodici se Skrtnéte) mobilita studentd VSeobecného lékarstvi — free-movers/IFMSA

Datum:

Podpis:



