_________________________________________________

(katedros/klinikos vadovo vardas ir pavardė)
________________________________________________________________
(katedros/klinikos pavadinimas)
Vilniaus universiteto 
Medicinos fakulteto dekanui
PRAŠYMAS 
LEISTI ORGANIZUOTI MOKSLINĘ PRAKTINĘ KONFERENCIJĄ
2017-___-___
Vilnius
Prašau leisti organizuoti mokslinę praktinę konferenciją, įtraukiant ją į fakulteto organizuojamų konferencijų registrą.  
Konferencijos pavadinimas: ____________________________________________________
Konferencijos laikas ir vieta____________________________________________________
Konferencija skirta:___________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Programos trukmė (išklausyta valandų):__________________________________________
Konferencijos organizatoriai:

Institucijos, įmonės pavadinimas                      Kontaktinis asmuo / Telefonas, el. paštas*
____________________________________               __________________________________

                 (VU MF padalinys)
____________________________________               __________________________________
____________________________________               __________________________________

____________________________________               __________________________________

SUDERINTA: _______________________

     ___________________________
                  (instituto direktoriaus parašas)         

    (katedros/klinikos vadovo parašas)

* nurodomas asmuo, atsakingas už konferencijos organizavimą 
