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Gesundheit ¢

Stipendijni program ,,ARBERLAND-KIinikstudent*
Prihlasovaci formular

O stipendijni program ,,ARBERLAND-KIlinikstudent* se uchazi:

Jméno:

PFijmeni:

Maturita
(kopii maturitniho vysvédé&eni pfilozte k zadosti)

Jméno skola;

Mésto:

Primér znamek:

Studium

(k zadosti je tfeba pfilozit kopii osvédceni o imatrikulaci)

Zahdjeni:

Jméno univerzita:

Planované ukondeni:

Zaméreni:

Prehled absolvovanych stazi, praktik apod.:

anz nah.

Délka Nazev instituce

Klinika / oddéleni
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ARBERLAND
Kliniken

(zesundheit ganz nah.

Stipendijni program ,,ARBERLAND-KIinikstudent*
Prihlasovaci formular

Motivace
Proc¢ se hlasite do stipendijniho programu?

Soukroma adresa

Ulice a &islo domu:

Postovni smérovaci &islo:

Mésto:

Telefon (pevna linka):

Telefon (mobil):

E-Mail;

Datum a podpis uchazece / uchazecky



