Универзитет „Св.Кирил и Методиј“
 Медицински Факултет-Скопје



ОБРАЗЕЦ ЗА ЗАПИШУВАЊЕ НА СЕМЕСТАР


Запишан семестар  ________________, по специјалноста 

_______________________________________________________

Период од  ___________________  до  ______________________


Име и презиме __________________________________________


1. ЈЗУ                    2. Приватна                             3. Кофинансирање

Катедра ________________________________________________


Ментор ________________________________________________


Раководител на катедра ___________________________________

Датум                                                                  Специјализант
___________                                  ______________________________
                                                                      
                                                                       Контакт тел: ___________________
                                                                     
                                                                        Е-mail: _________________________ 




