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МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ – УНИВЕРЗИТЕТ У ПРИШТИНИ

КОСОВСКА МИТРОВИЦА, Анри Динана бб

Број:      ________________

Датум:   ________________



ПРИЈАВНИ ЛИСТ ЗА УПИС НА ДВОСЕМЕСТРАЛНУ НАСТАВУ

За уписни рок школске________________године

	Грана специјализације



	Специјализација одобрена решењем (број решења)
	Датум издавања решења Министарства здравља Републике Србије



	Факултет на коме је уписана специјализација
	Датум уписа специјализације

Година специјалистичког стажа



	Презиме, име родитеља и име
	Пол



	Датум и место рођења


	Општина рођења



	Адреса, место становања (сталног боравка)
	Телефон



	
	е-mail



	Држављанство



	Јединствени матични број грађана (ЈМБГ)


	Број личне карте и место издавања

	Факултет на коме је стечена диплома доктора медицине/стоматологије и датум дипломирања



	Назив и место установе која упућује на специјализацију



	Адреса и место установе
	Телефон установе




Косовска Митровица

Датум, _____________________




_____________________________
