Institutionen for halsovetenskaper / Department of Health Sciences

ANMALAN TILL FORSKARUTBILDNINGSKURS
DOCTORAL COURSE APPLICATION

Kursens namn / Course name:

Kurskod Course Code

Personliga uppgifter / Personal Details and address

Efternamn och tilltalsnamn / Surname and given name

Personnummer / Date of birth

Utdelningsadress / Address

Telefonnummer / Phone number

Postnummer och postadress / Post code and postal address

Land / Country

E-post / E-mail

eduPersonPrincipalName tex kauid@kau.se

Forskarutbilding vid / Admitted for studies on PhD level at:

Larosate / Higher Education Institution

Institution / School

Amne / Subject

Underskrift / Signature

Datum / Date

Namnteckning / Signature

Ifylld och undertecknad anmalan skickas med mail till:

Please send your completed and signed application form by e-mail to: cristina.ljunggren@kau.se

Karlstads universitet Karlstad University

Institutionen for halsovetenskaper Department of Health Sciences

651 88 Karlstad S-651 88 Karlstad
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