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Број: ______________
Београд

П О Т В Р Д А

уз пријаву за акредитацију КМЕ
Назив програма КМЕ: "________________________________________________________________"

Овим потврђујем да ће се при планирању и организовању програма КМЕ обезбедити следеће:

1. Покривање административних трошкова факултета повезаних са организовањем програма КМЕ, у износу од 10%;
2. Покривање трошкова израде сертификата за предаваче и полазнике, према важећем ценовнику факултета;
3. Извештај о приходима и расходима организованог програма КМЕ, најкасније након 30 дана од датума одржавања, којим се потврђује позитиван биланс. 

Датум: ___________________________
Потпис руководиоца програма КМЕ: _____________________________







