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	Голові Вченої ради  
ПВНЗ «Київський медичний університет»

	Борису ІВНЄВУ 

	

	
	



	Відомості про заявника

	Прізвище, ім’я та по батькові:
	

	Адреса місця проживання (реєстрації):
	

	Номер телефону:
	

	Адреса електронної пошти:
	

	Курс, семестр:
	Курс
	
	Семестр
	

	Оберіть знаком «✔» потрібну форму здобуття освіти, рівень вищої освіти та освітню програму 

	Форма здобуття освіти
	Рівень вищої освіти
	Назва освітньої програми

	Денна
	
	Доктор філософії 
	
	І2 «Медицина»
	

	Заочна
	
	
	
	І1 «Стоматологія»
	

	
	
	
	
	І8 «Фармація»
	

	
	
	
	
	
	


Заява
Прошу надати висновок про наукову новизну, теоретичні та практичні значення результатів дисертації на тему «____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________» після доопрацювання (або поновлення) в закладі для завершення виконання відповідної освітньо-наукової програми.
До заяви додається:
[bookmark: _GoBack]дисертація в друкованому вигляді та електронній формі (доопрацьована або поновлена); 


               Дата                                                                              Підпис
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