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ZAHTJEV ZA PRIZNAVANJE DIJELA SPECIJALISTIČKOG STAŽA
Obraćam Vam se sa zahtjevom za priznavanje dijela specijalističkog staža stečenog van Crne Gore.
1. PODACI O PODNOSIOCU ZAHTJEVA
Ime (ime jednog roditelja) i prezime: 
____________________________________________________________
Datum i mjesto rođenja:
____________________________________________________________
Država i mjesto rođenja:
____________________________________________________________
Državljanstvo:
____________________________________________________________	
Adresa prebivališta: 
____________________________________________________________
Kontakt telefon:
____________________________________________________________	
e-mail:
____________________________________________________________	




2. PODACI O SPECIJALIZACI
Naziv specijalizacije:
___________________________________________________________
Naziv ustanove u kojoj je obavljen dio specijalističkog staža:
___________________________________________________________
Država i grad:
___________________________________________________________
Period obavljanja staža (od-do):
___________________________________________________________
Ukupno trajanje specijalističkog staža (u mjesecima):
___________________________________________________________
3. PRILOŽENA DOKUMENTACIJA
(Uz zahtjev prilažem sledeća dokumenta u orginalu ili ovjerenoj kopiji)
1._________________________________________________________________	
2._________________________________________________________________	
3._________________________________________________________________	
4._________________________________________________________________
5._________________________________________________________________	
6._________________________________________________________________	
7._________________________________________________________________	
8._________________________________________________________________	
9._________________________________________________________________	
10.________________________________________________________________	

U Podgorici, _________________godine.
Potpis podnosioca zahtjeva:
________________________________


4. IZJAVA PODNOSIOCA ZAHTJEVA
Izjavljujem da su svi navedeni podaci tačni i da priložena dokumentacija odgovara orginalnim dokumentima.
Upoznat/a sam da će nadležna Komisija razmotriti moj zahtjev i donijeti odluku o priznavanju dijela specijalističkog staža u skladu sa važećim propisima.
U vezi sa podnijetim zahtjevom za priznavanje specijalističkog staža  stečenog 
______________________ dajem sledeću 
S A G L A S N O S T
Medicinski fakultet Univerziteta Crne Gore u Podgorici može izvršiti provjeru mojih podataka odnosno priložene dokumentacije radi sprovođenja postupka priznavanja specijalističkog staža.

U Podgorici, _________________ godine.
Potpis podnosioca
_________________________
