До
УКИМ - Медицински факултет- Скопје

Одделение за специјализации, магистерски и докторски студии
Предмет: Барање од _____________________________




 (име и презиме)

Tel.:______________

Со Решение на УКИМ Медицински факултет бр. _____________ од 
_____________  примен/а сум на специјализација по специјалноста 
__________________________________________________________.

За ментор се одредува ______________________________________
Согласен ментор                                                         Специјализант

__________________



      
____________________
Пополнува ментор:
Специјализантот со специјализацијата да започне на ден 
_________________.




Ментор
                                                              _____________
                                        Раководител на Катедра                                                             ________________________                                      
