______________________________________________________________________________
Studento  vardas, pavardė (didžiosiomis raidėmis)
Studento registracijos Nr.(LSP numeris)_________________ 
Fakultetas: MEDICINOS 
Studijų forma:   nuolatinė   ištęstinė  
Studijų programos rūšis:  bakalauro    magistrantūros    vientisosios  
Studijų programos pavadinimas: _______________Kursas:___________Grupė: __________                          
Studijų finansavimo pobūdis:     VFk (valstybės  finansuojama krepšelių principu vieta);
            VNFp (valstybės  nefinansuojama vieta);  


Medicinos fakulteto dekanui Prof. dr. Daliui Jatužiui                 
                                       					



PRAŠYMAS 
DĖL LEIDIMO DALYVAUTI VIENKARTINĖS VARDINĖS STIPENDIJOS IŠ SOPHIE VALENTINA AMBROZA TESTAMENTO LĖŠŲ 
KONKURSE 
                                                                                                              
20____-________-______
Vilnius

Prašau leisti dalyvauti Sophie Ambroza fondo konkurse stipendijai laimėti. Mano svertinis 2023-2024 m. m. pavasario semestro vidurkis –  ________ , 2024-2025 m. m. rudens semestro vidurkis – ________.
Dalyvavimas studentų mokslinėje veikloje: _______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

Prie prašymo pridedamas mokslinių publikacijų sąrašas. 


__________________________________________                                     ___________________
         studento vardas, pavardė, telefonas                                                               parašas, data
