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Doktori Iskola IGAZOLÁSA

	Hallgató neve:
	

	Hallgató leánykori neve:
	

	Anyja neve:
	

	Születési helye, ideje: 
	

	Lakcím::
	

	Egyetem neve:
	[bookmark: _GoBack]

	Egyetem címe:
	

	Doktori iskola neve:
	

	Hallgató jogviszony kezdete:
	…………….. év …………………hó …….nap

	Hallgató jogviszony megszűnésének várható időpontja:
	…………….. év …………………hó …….nap

	Doktori fokozat megszerzésének várható időpontja:
	…………….. év …………………hó …….nap

	Hallgató jogviszony szüneteltetésének ideje (- tól, -ig):
	…………….. év …………………hó …….nap
…………….. év …………………hó …….nap





………….. (város), 2012. ………………………..(dátum)





	(Aláírás)
	………………………………….
	(név)
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