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ANMÄLAN TILL FORSKARUTBILDNINGSKURS/RESEARCH COURSE REGISTRATION
	Kursens namn/ Course name
SEMINARS ON INTERDISCIPLINARY 


	 FORMCHECKBOX 
  Licenciate degree 1 hp

	 FORMCHECKBOX 
 Doctoral degree 2,5 hp


Person- och adressuppgifter/ PERSONAL DETAILS AND ADDRESS:
	Efternamn och tilltalsnamn/ Surname and given name

     
	Personnummer/ Civic registration number
     

	Utdelningsadress/ Address
     
	Tel arbetet/ Phone ,work
     

	Postnummer och postadress/ Post code and postal address
     
	

	E-post/ E-mail
     
	


ANTAGEN TILL FORSKARUTBILDNING VID/ ENROLLED ON RESEARCH PROGRAMME AT:

	Lärosäte/ Higher education institution
     

	Institution/School
     

	Ämne/ Subject
     
	Antagningsdatum/ Date of admission
     


Please send this application by e-mail to fouadm.HV@oru.se 
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