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МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ

„ПРОФ. Д-Р ПАРАСКЕВ СТОЯНОВ” – ВАРНА

ДОКТОРАНТСКО УЧИЛИЩЕ 
Вх. № …………………
ДО 

РЕКТОРА 
НА МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – ВАРНА

ПРОФ. Д-Р ДИМИТЪР РАЙКОВ, Д.М.Н.
КОПИЕ

ДО ОТДЕЛ „ДОКТОРАНТСКО УЧИЛИЩЕ“
З А Я В Л Е Н И Е 
oт  …………………………………………………………………., 

докторант в …………... форма на обучение, тел..........., e-mail: ............... 
по докторската програма „……………………“ 
към Катедра „ …………………………………. “
Факултет „ ……………“ / Филиал………… на/ към МУ – Варна
  

УВАЖАЕМИ  ГОСПОДИН РЕКТОР,

Моля, да ми бъде издадено уверение, че съм действащ докторант, което ми е необходимо за …………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………
Същото ще ми послужи пред…………………………………………………………………….

Дата:......................                                                              С уважение: ………………….
                                                                                                                         /подпис на лицето/                                                                                          

