Vilniaus universiteto Rezidentūros bazių vertinimo ir atrankos komisijos darbo tvarkos aprašo, patvirtinto Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto dekano 2019 m. spalio 15 d. įsakymu Nr. (1.1) 150000-DV-68,

1 priedas 

_______________________________________________________________
(Sveikatos priežiūros įstaigos pavadinimas)
_______________________________________________________________

 (Įstaigos vadovo vardas, pavardė)

_______________________________________________________________
(Įstaigos kontaktai: adresas, telefonas)
Vilniaus universiteto

Rezidentūros bazių vertinimo ir atrankos komisijai
PARAIŠKA
TAPTI VILNIAUS UNIVERSITETO REZIDENTŪROS BAZE VYKDYTI REZIDENTŪROS STUDIJŲ CIKLĄ/-US
_______________

(Data)

Prašau leisti tapti Vilniaus universiteto rezidentūros baze ir vykdyti šį/šiuos rezidentūros studijų ciklą/-us:
.....................................................................................................................................................................               
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................                              
.....................................................................................................................................................................                (rezidentūros studijų programos pavadinimas, ciklas)

PRIDEDAMA: 

1. Įstaigos, siekiančios tapti Vilniaus universiteto rezidentūros baze, vertinimo anketa;

2. kiti dokumentai:  ______________________________________________________________
___________________________


 
    __________________

               (Vardas Pavardė)                 




(Parašas)

ĮSTAIGOS, 

SIEKIANČIOS TAPTI VILNIAUS UNIVERSITETO REZIDENTŪROS BAZE, 
VERTINIMO ANKETA 
______________________________________________________________________
Rezidentūros studijų programos ir ciklo, kurį norima vykdyti, pavadinimas 
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