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Begäran om att avbryta forskarutbildning vid Medicinska fakulteten
Undertecknad har i samförstånd med sina handledare beslutat göra avbrott i sin

forskarutbildning vid medicinska fakulteten och ansöker härmed om att bli avregistrerad som forskarstuderande.
	Namn forskarstuderande:

     
	Personnummer:

     


	Avdelning
     


Intygas av 

	Forskarstuderande:

     
	Namnteckning:


	Datum:



	Huvudhandledare:

     
	Namnteckning:


	Datum:



	Bitr handledare:

     
	Namnteckning:


	Datum:



	Bitr handledare:

     
	Namnteckning:


	Datum:



	Bitr handledare:

     
	Namnteckning:


	Datum:



	Bitr handledare:

     
	Namnteckning:


	Datum:



	Ämnesföreträdare:

     
	Namnteckning
	Datum:


Fylls i av institutionen


Forskarutbildningsstudierektor (FUS)

	Namn:


	Namnförtydligande:
	Datum:


Prefekt el motsv
	Namn:


	Namnförtydligande:
	Datum:


Avbrott registrerat i Ladok av:

	Namn:


	Datum:


Blanketten skickas till forskarutbildningssamordnare vid respektive institution
Eva Zurawski BKV

Kajsa Bendtsen HMV

230201

