УНИВЕРЗИТЕТ У ИСТОЧНОМ САРАЈЕВУ
МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ ФОЧА

ПРИЈАВА ЗА ПОЛАГАЊЕ КОЛОКВИЈУМА ЗА СПЕЦИЈАЛИЗАНТЕ

Презиме (име оца) име специјализанта:___________________________________
Број специјалистичког индекса__________________________________________
Назив специјализације___________________________________________
Пријављујем се за полагање колоквијума _______________________________________________
Датум пријаве:______________________    

Датум полагања колоквијума_____________________               
[bookmark: _GoBack]КОЛОКВИЈУМ положио-није положио              
Наставник-испитивач:                                                                             РУКОВОДИЛАЦ КАТЕДРЕ
__________________________________________	_____________________________
__________________________________________
__________________________________________
Напомена:Коловијум се овабезно пријављује од 25. до 30. дана у мјесецу који претходни мјесецу у којем се колоквијум полаже.
