Универзитет у Новом Саду
Назив факултета: Медицински факултет Нови Сад

Изјава
За кандидате који су средњу школу завршили пре школске 2024/2025. године и претходно студирали на некој високошколској установи

Слободно и својевољно изјављујем да сам претходно студирао/ла на __________________________________________________ (назив и место високошколске установе)  у периоду од школске _________________________  до школске _________________________ године.



У Новом Саду, ______________ 2025. године _______________________________

(презиме и име кандидата)
________________________________
(потпис кандидата)
________________________________
(адреса пребивалишта/боравишта)
________________________________
(број телефона)
________________________________


