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[image: image1.bmp]ЗА ОБУЧЕНИЕ В МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ – ПЛЕВЕН, БЪЛГАРИЯ
І. ЛИЧНИ ДАННИ:









1. Фамилия, име: ……………………………………………………………………
2. Пол (мъж, жена): ……………………………………………….…...……........
3. Дата и място на раждане: …………………………………………………….
4. Семейно положение: ……………….....................................................
5. Националност: …………………..…7. Държава …………………………...
6. Постоянен адрес: …………………………………………………………........
………………………………………………………………………………………......
тел.: ……………………….........................................................................
E-mail: …………………………………………………………………………….......
II. ОБРАЗОВАНИЕ:
	ИМЕ НА УЧИЛИЩЕ – СРЕДНО ОБРАЗОВАНИЕ
	ПЕРИОД НА ОБУЧЕНИЕ
(ОТ/ДО)
	МЕСТОПОЛОЖЕНИЕ НА УЧИЛИЩЕТО
	ДОКУМЕНТ ЗА ЗАВЪРШЕНО ОБРАЗОВАНИЕ
(ГОД. НА ИЗД.)
	Оценки по Биология и химия в %

	…………………...

……………………

……………………
	…………………...

……………………

……………………
	…………………...

……………………

……………………
	…………………...

……………………

……………………
	…………………...

……………………

……………………


III. СТЕПЕН НА ВЛАДЕЕНЕ НА ЧУЖДИ ЕЗИЦИ:

	ЕЗИК
	ПИСМЕНО

	ГОВОРИМО

	……………………………………

……………………………………
	……………………………………

……………………………………
	……………………………………

……………………………………


 (Моля, попълнете с едно от следните: отлично, мн. добре, добре, задоволително, слабо)

МАЙЧИН ЕЗИК: ……………………………………………………………………………………………….
IV. ЖЕЛАНА СПЕЦИАЛНОСТ
Моля, отбележете в коя специалност и на каква образователно-квалификационна степен  желаете да се обучавате
……………………………………………………………………………………………………………………..
Език на обучение: (английски или български)……………………………………………………....
V. ФИНАНСОВА ИЗДРЪЖКА:

ИМЕ, АДРЕС: …………………………………………………………………………………….................
……………………………………………………………………………………………….……………………
ДАТА:………………………



ПОДПИС:………………………..
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