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ŽÁDOST 
o přiznání stipendia

	Jméno a příjmení
	

	UČO
	

	Program a ročník
	

	Adresa žadatele
	

	Číslo jednací *
	

	Převzato dne *
	


	Stipendijní program 
	

	Popis aktivity
	

	Období realizace

	

	Místo realizace
	

	Předpokládané náklady (ubytování, cesta, další poplatky …)
	

	Vyjádření školitele / 

vedoucího ústavu, v případě, že je stipendijním programem vyžadován
	

	Přílohy žádosti
	


Žadatel bere na vědomí svoji povinnost oznámit a dále specifikovat jiné žádosti o finanční podporu v rámci MU i mimo ni pro tutéž aktivitu.
…..……………………………………...  


…………………………………………  
Datum                                         



Podpis studenta



…..………………………………..

Rozhodnutí proděkana                                         
POZN: * vyplní studijní oddělení                        
Masarykova univerzita, Lékařská fakulty
Kamenice 753/5, 625 00 Brno, Česká republika

E: studijni@med.muni.cz, www.med.muni.cz
Bankovní spojení: KB Brno-město, ČÚ: 85636621/0100, IČ: 00216224, DIČ: CZ00216224 


