SAHLGRENSKA AKADEMIN

GOTEBORGS
UNIVERSITET
Dnr:
ANSOKAN OM UNDANTAG FRAN FORKUNSKAPSKRAV
PA DIETISTPROGRAMMET
Personuppgifter

Personnummer Efternamn, férnamn
Laser for narvarande, ange termin och kurs Adress Postnummer, Ort

Antagen till programmet, ange ar

Telefon, e-post

Féljande kurser som kravs for tilltrade till termin

Termin Kurs

har jag underkant i:

Resterande moment/tentor

Jag ansoker om tilltrade till féljande termin/kurs

Termin | HT/VT

Ar

Kursens namn

Termin | HT/VT

Ar

Kursens namn

Om du har ytterligare information att Iamna gallande din studiesituation vg anvidnd platsen nedan:

Datum

Underskrift

Skickas/lamnas till:
Goteborgs universitet

Programadministrator Dietistprogrammet
Avd for invartesmedicin och klinisk nutrition
Box 459 / Medicinaregatan 13, plan 3

405 30 Goteborg

Fragor besvaras i forsta hand av
programadministrator:
dietistprogrammet@medicin.gu.se
Ansok senast 15 juni infér HT och
15 december infor VT

Ankom:



mailto:dietistprogrammet@medicin.gu.se
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