ЗАХТЈЕВ ЗА ПРЕПИС
Име и презиме___________________________________

Електронска пошта_______________________________

Телефон________________________________________

Матична ВШУ___________________________________
Студијски програм на матичној ВШУ_________________________________

Годиина студија_______

Циклус студија________

Молим Вас да ми омогућите преис на Медицински факултет Фоча,

на студијски програм________________________________циклус студија_________

Фоча________________________202__
__________________________


потпис
