UNIVERZITET CRNE GORE
MEDICINSKI FAKULTET
PODGORICA

P R I J A V A
Za upis na doktorske studije

	1. Ime, ime jednog od roditelja, prezime





	2. Jedinstveni matični broj





	3. Podaci o prebivalištu:

Adresa__________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
         (mjesto, ulica i broj, broj telefona i e-mail)



	4. Podaci o osnovnim studijama

Naziv i mjesto ustanove na kojoj je stečena diploma osnovnih studija ____________________________________________________________________________

Naziv završenog studijskog programa (odsjek, smjer) _____________________________________________________________________________

Trajanje završenog studijskog programa u semestrima: _____________________________________________________________________________

Godina upisa: _______________________________________________________________
Datum diplomiranja _________________________________________________________

Prosječna ocjena ________________________________

Da li ste tokom studiranja služili vojsku (od dana upisa do dana diplomiranja) 

                                                                      DA       NE
                                                                             (zaokružiti)

Aktivno znanje stranog jezika (koji jezik i stepen znanja) _____________________________________________________________________________



NAPOMENA: Obrazac Zahtjeva za priznavanje inostrane obrazovne isprave o stečenom visokom obrazovanju, radi nastavka obrazovanja i Zahtjev za izjednačavanje kvalifikacija nalazi se na sajtu fakulteta 

[bookmark: _GoBack]Datum ___________________      Potpis kandidata ____________________________

