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OBRAZAC ZA SLUŠANJE IZBORNIH KOLEGIJA
Temeljem odredbi članka 32. Pravilnika o studiranju na prijediplomskim i diplomskim studijima Sveučilišta u Zagrebu student može u skladu sa studijskim programom upisivati pojedine kolegije drugih studija (studijskih programa) Sveučilišta koji se ne izvode na matičnom studiju. Upis kolegija odobrava nadležno tijelo nositelja studijskog programa, uza suglasnost ECTS koordinatora sastavnice na kojoj se izvodi odabrani kolegij i nositelja odabranoga kolegija.


1. PODACI O STUDENTU

	
IME I PREZIME STUDENTA

	

	
STUDIJSKI PROGRAM

	

	
AKADEMSKA GODINA

	

	
SEMESTAR/TURNUS

	

	
OIB STUDENATA

	

	
JMBAG STUDENTA

	

	
Ovjerava studentska referada na matičnom fakultetu Sveučilišta u Zagrebu: 

                                                                                           M.P
Datum: 


















2. INFORMACIJE O IZBORNOM KOLEGIJU

	
IME I PREZIME  VODITELJA 
IZBORNOG PREDMETA

	

	
AKADEMSKA TITULA

	

	
KONTAKT VODITELJA (E-MAIL, TEL.) 

	

	
NAZIV IZBORNOG KOLEGIJA NA HRVATSKOM JEZIKU

	

	
NAZIV IZBORNOG KOLEGIJA NA ENGLESKOM JEZIKU

	

	
BROJ SATI (PREDAVANJA, SEMINARA, VJEŽBI)

	

	
NAZIV FAKULTETA KOJE IZVODI IZBORNI KOLEGIJ

	

	
DATUM ODRŽAVANJA KOLEGIJA


	




Potpis voditelja kolegija: ____________________________________________

* potpisom voditelj izbornog kolegija studentu odobrava upis, sudjelovanje u nastavi i polaganje ispita na kolegiju navedenom pod točkom 2. ovog obrasca.
Voditelj se obvezuje izdati studentu izvedbeni nastavni plan i program.     


3. ODOBRENJE MATIČNOG FAKULTETA SVEUČILIŠTA U ZAGREBU:


Matični fakultet ovime odobrava upis studenta u gore navedeni kolegij



Ime i prezime ECTS koordinatora: ___________________________________


Potpis ESTS koordinatora:   ________________________________________







3. PODACI O POLOŽENOM ISPITU: 


	
IME I PREZIME STUDENTA

	

	
ISVU ŠIFRA PREDMETA

	

	
NAZIV PREDMETA

	

	
DATUM POLGANJA ISPITA

	

	
BROJ IZLAZAKA NA ISPIT

	

	
OCJENA

	

	 
BROJ ECTS BODOVA

	





Ime i prezime ispitivača: ___________________________________ 


Potpis ispitivača: _________________________________________ 
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