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FoU-enheten . .
ANSOKAN OM LEDIGHET FOR FORSKNING

Avser varen 2024

Ansokan avser

[ ] Doktorandméanader [ ] Annan forskningstid/post doc
(4-6 veckor/termin) (2 veckor/termin)
Namn Befattning Personnummer
Arbetsplats Bostadsadress
E-mail Postnummer Postadress
Antagen® [ ] Hogskola/Universitet™ Institution*

Genomford halvtid* [_]
Planerad disputation (datum)*:

Forskningsimne/titel (bif forsknings/projektplan o kopia Huvudhandledare*
forskningsanmilan*)’

Ansokan om ledighet (ange antal dagar/veckor, totalt)
dagar alternativt veckor

Underskrift av arbetstagaren™**

Datum och namnteckning Namnfortydligande

Ifylles av verksamhetschef** Ansvarig Heroma-rapportor

[] tillstyrker ansékan [_] avstyrker ansokan

Underskrift av verksamhetschefen**

Datum och namnteckning Namnfortydligande

Ifylles av FoU-chef Kostnadsstille: 68630
[] tillstyrker ansékan [_] avstyrker ansokan

[ ] beviljar forskning for tiden........................

Underskrift av FoU-chef

Datum och namnteckning Namnfortydligande
Skickas senast 23-10-31 till: Saga Johansson
NU-sjukvirdens FoU-enhet, NAL

*  Giller doktorander

t Vid upprepad ansokan bifogas en kort sammanfattning av fortskridandet av projektet

**  Ansékan som saknar underskrift av verksamhetschef kommer inte att behandlas

*** Vid forfragan fran FoU-enheten dr jag villig att presentera min forskning muntligt i limpligt sammanhang samt limna en
kort personlig presentation av min forskning for publicering pa FoU-enhetens hemsida.
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