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ЗА ДОКТОРСКЕ АКАДЕМСКЕ СТУДИЈЕ ИЗ

__________________________________________________________________

ЗА ШКОЛСКУ 2026/2027. ГОДИНУ

       * попуњава кандидат штампаним словима*

	 Име:                                                                                                                               Јединствени матични број грађана:

	 Презиме:                                                                                                                   

	 Име родитеља:                                                                                                                                    Рођен:

	 Пол:                          M                                           Ж                                          Датум:

	 Држављанство:                                                                                                    Место:

	 Адреса:                                                                                                                 Општина:

	 Место: (обавезно уписати поштански број):

	 Телефон:                                                                                          E-mail адреса:

	 Назив завршеног факултета и место:

	 Школска година уписа на факултет:

	 Број индекса:                                                               Датум дипломирања:

	 Средња оцена:                                                            Оцена на дипломском:

	 Страни језик:

	Усавршавање

	 Магистарске/Мастер студије:

	 Број индекса и средња оцена:                                                                    Датум дипломирања:

	 Специјалистичке академске студије и број индекса:

	 Запослен (назив установе):

	 Адреса и телефон у установи:

	Начин плаћања

	 Установа (навести назив):

	 Лично: 

	 Клинички центар КЦС:

	STIP    Стипендиста (навести назив стипендитора и на који период по уговору):




 ___________________________________


Место становања студента зa време студирања:
              (потпис кандидата)


Место: _____________________________________________

 ___________________________________




     ( Л.К. број)




Општина: __________________________________________

 ___________________________________

                    (издата од)




Улица и кућни број: _________________________________








Број телефона: ______________________________________
М И Ш Љ Е Њ Е     М Е Н Т О Р А    С Т У Д И Ј А
 Кандидат се ПРЕДЛАЖЕ за пријем на докторске студије у оквиру научноистраживачког пројекта бр.____________

 финансираног од ____________________________________________________________________________________










        МЕНТОР СТУДИЈА
 




                                                             __________________________________

                                                                                                                                                          (потпис и факсимил)
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