	Univerzita Karlova
Lékařská fakulta v Plzni
Husova 3

301 00 Plzeň



Příjmení, jméno a titul:
Číslo osoby:

Studijní program:
Forma studia: prezenční – kombinovaná




Adresa místa trvalého pobytu:

Adresa pro doručování
:

Telefon:

E-mail:
Ž Á D O S T 
o změnu školitele / jmenování konzultanta
□
Změna školitele podle čl. 10 odst. 6 Studijního a zkušebního řádu Univerzity Karlovy

□
Jmenování konzultanta podle čl. 10 odst. 6 Studijního a zkušebního řádu Univerzity Karlovy
1. Odůvodnění žádosti studentem/studentkou (příp. příloha): 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Datum: ………



Podpis studenta/studentky…………………….
2. Vyjádření školitele: údaje souhlasí – nesouhlasí, doporučuji - nedoporučuji

(příp. příloha)

.............………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..
Příjmení, jméno, titul školitele: …………………………………………………………………………

Podpis školitele ………………………………
___________________________________________________________________________

3. Vyjádření navrhovaného školitele/konzultanta: souhlasím - nesouhlasím
Příjmení, jméno, titul navrhovaného školitele/konzultanta: ……………………………………
Podpis navrhovaného školitele/konzultanta ………………………………
___________________________________________________________________________
4. Vyjádření oborové rady: doporučuje – nedoporučuje  /  souhlasí - nesouhlasí
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..
Příjmení, jméno, titul předsedy OR: ……………………………………………………………

Podpis předsedy OR ……………………………
� Pokud se liší od adresy místa trvalého pobytu.


� Školitele a konzultanta pro daného studenta na návrh oborové rady jmenuje a odvolává děkan.
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