УНИВЕРЗИТЕТ У ПРИШТИНИ

МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ

Бр.____________/_________________год.
Косовска Митровица

П Р И Ј А В A

За упис на ДОКТОРСКЕ АКАДЕМСКЕ СТУДИЈЕ на Медицинском  факултету Приштини-Косовска Митровица у школској 2025/2026. години
	1.
	Презиме  (очево име)  име               
	

	2.
	Датум и година рођења
	

	3.
	Место рођења, Општина,

Република, Држава


	

	4.
	Место сталног боравка, Општина, Република


	

	5.
	Националност


	

	7.
	Просечна оцена

	

	8.
	Контакт телефон


	


Косовска Митровица,




Подносилац захтева

Дана  ______________                                 __________________________









      (Презиме и име )

__________________________







      ( Место и адреса сталног боравка )








__________________________








       (број телефона)

                                                                                                       _________________________________

                                                                                                                                   (E–mail)
