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ŽÁDOST / osobní dotazník
o vykonání státní rigorózní zkoušky ve studijním programu / oboru 
………..…………………………...................................
Lékařská fakulta, Ostravská univerzita 

I. Údaje o uchazeči

1. Osobní údaje

	Příjmení
	

	Jméno
	

	Rodné příjmení
	

	Akademický titul
	

	Datum narození
	

	Místo narození
	

	rodné číslo
	

	Státní občanství
	

	Číslo OP
	


2. Adresa trvalého bydliště

	Ulice
	
	č. p.

	Místo
	
	PSČ

	Kontaktní spojení
	tel.:                                        e-mail:


3. Kontaktní adresa (k zasílání korespondence, je-li odlišná od adresy trvalého bydliště)
	Ulice
	
	č. p.

	Místo
	
	PSČ


II. Údaje o vysokoškolském vzdělání uchazeče

	Vysoká škola
	Název:

Sídlo:

	Fakulta/ústav
	Název:

	Absolvovaný magisterský studijní program / obor
	Název programu / oboru:

Datum ukončení studia:                          

Číslo diplomu:

	Diplomová práce
	Název:


III. Rigorózní práce

	Návrh názvu rigorózní práce
	

	Základní osnova
	


IV. Přílohy

· stručný profesní životopis (strukturovaný)
· ověřená kopie Mgr. diplomu a kopie dodatku k diplomu. U absolventů LF OU, stačí prostá kopie diplomu a dodatku k diplomu

· anotace rigorózní práce 

Žádost o vykonání státní rigorózní zkoušce a obhajoby rigorózní práce spolu se všemi požadovanými přílohami uchazeči doručují na studijní oddělení Lékařské fakulty OU na adresu uvedenou v zápatí. 
Čestné prohlášení:

Prohlašuji, že veškeré údaje jsem uvedl/a úplně a pravdivě a prohlašuji tímto, že jsem dosud nezískal/a titul doktor filozofie v daném programu / oboru podle § 46 zákona č. 111/1998 Sb. o vysokých školách a o změně a doplnění dalších zákonů.

V ………………………. dne…………………..                                        …...…………………………
                                                                                                                        podpis uchazeče
Evidenční údaje fakulty
	Přijetí přihlášky
	Datum:                           Podpis referentky:                                   

	
	počet příloh:

	Ostatní záznamy fakulty
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lf.osu.cz / alive.osu.cz
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