____________________________________

           



 (Prezime i ime)









____________________________________

(Adresa)

____________________________________

(Telefon / mobitel)










SVEUČILIŠTE U ZAGREBU










MEDICINSKI FAKULTET










Šalata 3, 10000 Zagreb

ZAHTJEV ZA PRIJELAZ NA MEDICINSKI FAKULTET U ZAGREBU
Podnosim zamolbu za prijelaz s Medicinskog fakulteta u ______________ na _______  godinu studija na Medicinski fakultet Sveučilišta u Zagrebu.

Na matičnom fakultetu odslušao/la sam  _______________ i stekao/la uvjete za redoviti upis u ___________ godinu studija sa prosjekom ocjena ___________ .

Obrazloženje zahtjeva

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Zahtjevu prilažem:
1. Indeks, preslika ili potvrda o položenim ispitima i ocjenama
2. Potvrda matičnog fakulteta da student/ica tijekom studija nije ponavljao/la

niti jednu godinu i da je stekao/la uvjete za upis u višu godinu studija

3. Domovnica, preslika
4. Potvrda o položenoj državnoj maturi – razina A  
5. Potvrda o ispunjavanju zdravstvenih zahtjeva /izdaje nadležni školski liječnik/ 
U Zagrebu, ​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________









Potpis podnositelja zahtjeva









____________________________
