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Вх. № ……………………………
ДО

РЕКТОРА 

НА МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ-ВАРНА
КОПИЕ ДО

ЗАМ.-РЕКТОРА КНС 

НА МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ-ВАРНА

ДОКЛАД
От _______________

Ръководител Катедра „________“
Oтносно: Определяне състав на комисия и дата за провеждане на конкурсен изпит по специалност за прием на редовни и задочни докторанти в докторска програма _____________.
УВАЖАЕМИ ПРОФ. ИВАНОВ, 
УВАЖАЕМИ ПРОФ. …………..., 
 
Във връзка с провеждане на конкурсен изпит за прием на редовни и задочни докторанти в докторска програма „________“, професионално направление _______,  предлагам изпитната комисия да бъде в състав:
Председател: __________
Членове:  1. ___________
                  2. ___________
            Изпитът ще се проведе на ______ г. от _____ часа в зала ____ на _____.
Приложение:

1. Конспект по специалност „_____________“, изготвен от Ръководител Катедра/ УС „________“ и утвърден от Декана на Факултет „___________“.
С уважение,
__________________
Ръководител Катедра „_________“
Дата: …………

Гр. Варна
