МЕДИЦИНСКИ ФАКУЛТЕТ 
УНИВЕРЗИТЕТА У НИШУ
Пријава за Двосеместралну наставу 
у школској 20__/20__ години
__________________________________________________________________

(назив специјализације)

Пријављујем се за (заокружити):


1. Двосеместралну теоријску и практичну наставу

2. Двосеместралну теоријску наставу (настава која се одвија у току стажа)

Подносилац пријаве: _________________________________

(име и презиме специјализанта)

Година студија на којој се пријављује настава: ___________
Адреса: 



_________________________
е-mail: 



_________________________
Контакт телефон: 

_________________________

Број индекса:


_________________________

Датум уписа на специјализацију: ______________________

___________________________________________________

Назив здраствене установе која упућује на специјализацију
 __________________________

                      (потпис)

