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 דף פרטים אישיים                                                                                 קס לפו מלגות קרן

 

  שם פרטי  שם משפחה

    תאריך לידה □נקבה    □זכר   מגדר

  מען

  ל"דוא

   טלפון נייד   טלפון בבית

 

 לימודים לתואר בוגר במדעי הרפואה.  1

  שם המוסד     

  מועד קבלת התואר     

  

 עבודת הדוקטור.   2

 נושא.   א
 

 

 

 

  מדריך.   ב

  מדריך       

  מועד אישור תוכנית עבודת הדוקטוראט.    ג
 
 

 

 מעמדך כיום.    3

  שנת לימודים ברפואה.    א

  שנת לימודים בדוקטוראט.    ב

 

 (מהמדריך בעבודת הדוקטוראטאחד מהמכתבים )ממליצים .     4

 הקשר אליך מעמד שם 

  .א

 

  

  .ב

 

  

  .ג

 

  

  

 חתימה  תאריך

   

 


