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ZAHTJEV ZA OBAVLIANJE STRUCNE PRAKSE

prezime i ime studenta

broj indeksa studenta

godina studija/semestar

naziv ustanove

adresa

broj telefona

razdoblje obavljanja strucne prakse

Molimo Vas da za gore imenovanog studenta Farmaceutskog fakulteta SveuciliSta u Mostaru
odobrite obavljanje stru¢ne prakse u Vasoj ustanovi.

Mjesto i datum Potpis studenta

dr. sc. lvica Brizi¢, izv. prof.
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