IZJAVA
o suglasnosti podnositelja zahtjeva
za provjeru informacija o stecenom obrazovanju

Ovime ja, , rod. u

(ime i prezime) (datum rodenja) (mjesto rodenja)

s prebivalidtem u kao podnositelj zahtjeva?

(grad, ulica i broj)

dajem suglasnost Fakultetu zdravstvenih studija Sveucilista u Mostaru

za provjeru informacija o steCenom obrazovanju u postupku priznavanja razdoblja studija stecenog
na drugoj visokoskolskoj ustanovi u svrhu nastavka obrazovanja koji se provodi na Sveucilistu u

Mostaru, Fakulteta zdravstvenih studija.

U Mostaru,

(potpis podnositelja zahtjeva)

1zrazi koji su u obrascu u muskome rodu odnose se jednako na osobe muskoga i Zenskoga spola.



