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Karlovarská krajská nemocnice a.s., Bezru čova 1190/19, 360 01 Karlovy Vary 
Zapsaná v OR, vedeném Krajským soudem v Plzni oddíl B, vložka 1205 

IČO: 263 65 804, tel: 354 225 111, fax: 353 115 178 
 

 
 
 

Žádost o poskytnutí stipendia pro studenta léka řské fakulty  
 

Jméno a p říjmení: …………………………………………..…………………………............... .................... 

Vzdělávací instituce: ……………………………………………………………………………..…… ………….. 

Studijní obor:   …………………………………………...…..………  Ročník: ……………………...…….....… 
 
 
Žádám o ud ělení stipendia 
 

 
Datum a podpis žadatele: …………………………… ….……… 
 

 

 
 
 
 

  

Vyjád ření primá ře oddělení:                                 □ souhlasím                   □ nesouhlasím 
 
 
Odůvodn ění: …………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
……………………………………………………………..…………………………………………………………… 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………..…… 
 
 
Datum, jméno, podpis a razítko odd ělení: …………………………………….………..……………………… 
 
 
 
 
 
 
Stipendium ve výši ………………… K č/měsíc 

 
□ uděluji      □ neuděluji         

 
 
 
 
 
 

Datum a podpis: ………………………………………………………………………………… 
Schválil  člen  představenstva  

 
 


