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FYLLS I AV KANSLIET

Diarienummer Datum

Ansökan till forskarutbildning på deltid
Ansökan ska fyllas i av sökande, handledare och arbetsgivare, 
skrivas ut och signeras med penna och därefter scannas 
in och skickas via epost till forskarutbildningskansliet: 
phdadmission@med.lu.se. 

Observera att godkänd projektplan ska uppvisas för 
arbetsgivaren. 

Följande skall bifogas ansökan:
– Sökandes CV och betygskopior
– Yttrande från beredningsgruppen
– Eventuellt underlag för tillgodoräknande av utbildning, 

t.ex. tidigare artikel som planeras vara en del av avhand-
lingsarbetet.

Ifylls av sökande
Personnummer (födelseår,-mån,-dag,-nr) Efternamn, tilltalsnamn

Telefon, inkl. riktnr Ev. tidigare efternamn

Bostadsadress 

Postnummer, ortnamn

E-mailadress

Behörighetsgrundande grundutbildning
Examen/utbildning Poäng Datum

Universitet/högskola Land

Tillgodoräknande av tidigare utbildning, artiklar och/eller kunskaper

Läs mer om tillgodoräknande på följande sida: www.medicin.lu.se/forskning/utbilda-dig-pa-forskarniva/tillgodoraknande-fran-
tidigare-utbildning-och-erfarenhet. Underlag för eventuellt tillgodoräknande ska bifogas ansökan. Observera att prövningen 
ska göras på den blivande doktorandens begäran och att doktorandanställningen förkortas med motsvarande tid.

Tillgodoräknande av utbildning avseende:  mastersstudier   tidigare artiklar   tidigare kunskaper 

Ansökan avser  Doktorsexamen   Licentiatexamen 
Institution

Forskarutbildningsämnet: Medicinsk vetenskap

Projekttitel

Datum Sökandes namnteckning

Datum Handledarens namnteckning

NamnförtydligandeLunds universitet behandlar dina personuppgifter 
enligt dataskyddsförordningen, GDPR. 
Behandling av personuppgifter vid Lunds universitet.

mailto:phdadmission%40med.lu.se?subject=
https://www.lu.se/om-universitetet/kontakta-oss/behandling-av-personuppgifter-vid-lunds-universitet
https://www.medicin.lu.se/forskning/utbilda-dig-pa-forskarniva/tillgodoraknande-fran-tidigare-utbildning-och-erfarenhet
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Intyg gällande beviljande av forskningstid 
Ifylls av arbetsgivaren (verksamhetschef eller motsvarande).

Härmed intygas att projektplan har uppvisats för 

och att utrymme inom ramen för anställningen* kommer att beviljas enligt tidsplan** och finansieringsplan i projektplanen 
vid följande avdelning/verksamhetsområde:�

* Utrymmet avser icke-schemalagd tid för forskarutbildning där lönekostnader finansieras i enlighet med finansieringsplan i projekt-
planen.

** Enligt Högskoleförordningen ska forskarutbildningsstudier avse arbete på heltid, dock lägst 50 procent av heltid (HF kap.5 3 a §). 
Vidare får universitetet anta doktorander med annan form av studiefinansiering än en doktorandanställning om universitetet 
bedömer att den sökande kan ägna sig så stor del av sin tid till utbildningen att den kan slutföras inom 4 år för en licentiatexamen 
och 8 år om det gäller en doktorsexamen (HF kap 7. 36 §).

Datum Arbetsgivarens namnteckning

Namnförtydligande
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