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 V odpovědi, prosím, uvádějte naše číslo jednací. 

 

Přihláška ke státní rigorózní zkoušce 

 

Jméno a příjmení:………………………………………………………………………………..  

UČO:……………………………………………………………………………………………. 

Adresa:…………………………………………………………………………………………..  

 

 

Podávám závaznou přihlášku ke státní rigorózní zkoušce v magisterském programu 

Zubní lékařství, oboru Zubní lékařství, konané v jarním semestru akademického 

roku 2019/2020 na Lékařské fakultě Masarykovy univerzity.  

 

 

  

 

 

 

V Brně dne……………………. 

 

 

 

………………………… 

podpis studenta 

 

 
 

 

 

 

Pozn.: Přístup k SRZ je podmíněn splněním všech podmínek daného programu a oboru, tj. úspěšným ukončením 

všech předepsaných předmětů a dosažením stanoveného počtu kreditů. 

  

  


