SVEUCILISTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU

FAKULTET ZA DENTALNU MEDICINU | ZDRAVSTVO OSIEK

ZAHTJIEV ZA PRIZNAVANJE ISPITA Obrazac 2

Ime i prezime studenta-ice:
Mati¢ni broj studenta-ice:
Studij:
Adresa prebivalista ili priviemenog boravka:
Tel: Mob:

Molim priznavanje kolegija (naziv kolegija na Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo
Osijek)

Ispit je poloZen na (visoko uciliste na kojem je ispit polozen):

Ispit je polozen iz kolegija (naziv kolegija pod kojim je ispit poloZen:

Uz zamolbu prilazem:
1. Prijepis ocjena
2. Indeks
3. Nastavni plan i program predmeta

Student-ica

Osijek, godine

PREDMETNI NASTAVNIK:
Na osnovu prijepisa ocjena o poloZenom ispitu i nastavnom programu predmeta ispit se:
a) Priznaje u cijelosti s ocjenom

b) Ispit se priznaje
c) Ispit se djelomicno priznaje

U Osijeku,

Predmetni nastavnik
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