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SVEUČILIŠTE U MOSTARU
FARMACEUTSKI FAKULTET

PRIJAVA NA NATJEČAJ ZA UPIS NA POSLIJEDIPLOMSKI DOKTORSKI STUDIJ FARMACEUTSKE ZNANOSTI
Molimo da sljedeće podatke ispunite elektronski te isprintani i potpisani obrazac priložite uz ostalu dokumentaciju

	Ime i prezime
	

	JMBG
	

	Datum rođenja
	

	Mjesto i država rođenja
	

	Spol
	

	Adresa prebivališta
	

	Adresa elektronske pošte
	

	Kontakt telefon
	

	Ustanova zaposlenja
	

	Adresa ustanove
	

	Kontakt telefon ustanove
	

	Titula
	

	Naziv visokog učilišta na kojem ste završili sveučilišni studij
	

	Godina diplomiranja
	

	Školarinu plaća
	Sam / ustanova (navesti)

	Školarinu plaćam
	Prilikom upisa u cijelosti / Prilikom upisa u dvije rate po 2.500,00 BAM


Svojim potpisom potvrđujem da su svi podaci navedeni u ovom obrascu ispravni i točni te da ću u potpunosti podmiriti troškove školarine za poslijediplomski doktorski studij Farmaceutske znanosti Farmaceutskom fakultetu Sveučilišta u Mostaru. 

____________________

                                                                                                                                             Mjesto i datum

____________________

                                                                                                                                           Potpis pristupnika
S v e u č i l i š t e  u  M o s t a r u  |  F a r m a c e u t s k i  f a k u l t e t
Adresa: Matice hrvatske bb, 88000 Mostar, Bosna i Hercegovina Telefon: + 387 36 312 791,  Faks: + 387 36 312 791,
E-mail: farf@sum.ba  Internet: www.farf-sum.ba  Žiro račun: (KM) kod Unicredit Bank dd Mostar 3381002200519712
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