[image: ][image: ]Sveučilište u Zagrebu
 Učiteljski fakultet






[bookmark: _GoBack]Klasa:
Urbroj:

 ______________________ECTS KOORDINATOR

          (mjesto i datum)


	Prezime i ime:
	

	Studijski program i godina studija:
	

	JMBAG:
	

	Matični broj:
	

	Adresa:
(ulica i kućni broj / poštanski broj i mjesto)
	

	Broj mobitela:
	

	E-mail:
	



Predmet:	ZAMOLBA ZA PRIZNAVANJEM ISPITA
Molim priznavanje predmeta položenih na:
                            ____________________________________________________________
 (navesti naziv Fakulteta na kojem su predmeti položeni)

	Predmet na prethodnom Fakultetu
	Predmet koji želim da mi se prizna

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



Molbi prilažem:
· ovjereni prijepis ocjena u originalu
· ovjereni nastavni plan i program (silabe položenih kolegija)


Potpis studenta: _______________
     												
Napomena: 
Rok za izdavanje rješenja o priznanju ispita je 30 dana od zaprimanja zahtjeva.   Rješenje se preuzima u studentskoj službi.
SVEUČILIŠTE U ZAGREBU UČITELJSKI FAKULTET  | Savska cesta 77, 10 000 Zagreb, Hrvatska
dekanat@ufzg.hr | www.ufzg.unizg.hr | Tel.: 01 / 6327 348
ODSJEK U ČAKOVCU | Ulica dr. Ante Starčevića  55,  40 000 Čakovec, Hrvatska | Tel.: 040 / 370 000
ODSJEK U PETRINJI | Trg Matice hrvatske  12, 44 250  Petrinja, Hrvatska | Tel.: 099 2100 404
MBS: 1422545 | OIB: 72226488129 | IBAN: HR9124020061100639639
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