	_____________________________________________________________

(vardas pavardė)
_____________________________________________________________

(asmens kodas arba gimimo data (užsienio piliečiams), pilietybė)
_____________________________________________________________

(adresas, el. paštas, telefonas)


Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto dekanui                          
PRAŠYMAS

DĖL PRIĖMIMO į rezidentūros studijas  (iš kito universiteto)

20___-____-____

Vilnius

Prašau leisti studijuoti Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto vykdomoje ________________________________________________________________ rezidentūros studijų programoje ________ kurse valstybės finansuojamoje/nefinansuojamoje (pabraukti) vietoje nuo 20____-______-_____.

Šiuo metu studijuoju (esu studijavęs anksčiau):
 _______________________________________________________________________________
(valstybė, aukštosios mokyklos pavadinimas)

________________________________________________________________________________

(studijų programa, kursas, priėmimo data)

	Akademinių skolų
	· nėra;
	· yra;


Studijuotų metų skaičius: ______; 

Valstybės finansuojama suma už studijas per metus: _________;

Pridedu: 



· pažymą (apie studijuotus ciklus);

· pažymą apie studijuotų studijų sritį ir finansavimą;
· Studijų kokybės vertinimo centro pažymą (studijuojantiems (-vusiems) užsienyje)

· kitus dokumentus: __________________________________________________

________________________

                                                                                                                (parašas)

________________________________________________________________________________
(rezidentūros studijų programos koordinatoriaus vardas, pavardė, parašas)
________________________________________________________________________________
(podiplominių studijų prodekano vardas, pavardė, parašas)
