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Intyg från huvudhandledare för ansökan �ll Kliniska forskarskolan vid 
Sahlgrenska akademin, Göteborgs universitet  

  

  

1. Forskarstuderandes namn: ______________________________________________   

  

2. Doktorandantagning  

Datum för antagning: ________________  

Datum för anmälan:   ________________  
(om inte ännu antagen)  
  

3. Akademisk �llhörighet  

□ Sahlgrenska akademin  

□ Annan: __________________________  

  

4. Projektkaraktär och status på delprojekt 

Antal kvan�ta�va kliniska delarbeten:   _____ varav: _____ publicerade 

Antal kvalita�va kliniska delarbeten:      _____ varav: _____ publicerade 

Antal övriga delarbeten (precisera typ och status): ______________________________  

_______________________________________________________________________    

  

Härmed intygar jag at ovanstående informa�on är korrekt.   

Namn, akademisk �tel:     ____________________________________________  

Ins�tu�on och avdelning: ____________________________________________  

Datum: ________________  

  

Underskri�: ___________________________  
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