SveuciliSte u Zagrebu
Stomatoloski fakultet

Petrinjska 34

HR-10000 Zagreb

2025/2026
PRIJAVA BR.

B c"~
@;anmj;{gﬂ ng%g %)
L%\_P T o /
'&4} 1948 ,./ /‘
“Oiggi s>

OBRAZAC
PRIJAVE

PRIJAVA NA TEST PSIHOMOTORIKE

ZA UPIS NA SVEUCILISNI INTEGRIRANI PRIJEDIPLOMSKI |
DIPLOMSKI STUDIJ DENTALNE MEDICINE

Prezime:

Ime:

Ime oca/ majke:
OIB:

Datum rodenja:
Drzava rodenja*:
Mjesto rodenja:
Drzavljanstvo*:
Zavrsena Skola:
Godine:

Grad skole:

Kontakt e-mail:
Kontakt mobitel:

U Zagrebu,

(dan i mjesec)

Prijavi prilazem:

e dokaz o uplati troSkova za Test psihomotorike

(potpis pristupnika)




