SVEUČILIŠTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET 
OBRAZAC ZA REZERVACIJU DVORANE
Osobni podaci
Ime i prezime osobe koja rezervira: ______________________________________________
Kontakt:
e-mail: _____________________________________________________________________
mobitel: ____________________________________________________________________
telefon: ____________________________________________________________________
Naziv dvorane: _____________________________________________________________
Vrijeme korištenja
Datum: ______________
Vrijeme: ______________
Svrha korištenja: ____________________________________________________________
Potpis zahtjevatelja: ______________________________________
Napomena:
Studenti uz obrazac prilažu samo pozitivnu Odluku Povjerenstva za izvannastavne aktivnosti, a vanjski korisnici ponudu za korištenje dvorane. Molimo, osigurajte da su svi prilozi potpuni i točni kako bi se ubrzao postupak odobrenja.
Potvrda dostupnosti dvorane
Nadležni službenik Odjela nastavnih pomagala potvrđuje da je dvorana slobodna i da ne kolidira s drugom nastavom ili da je planirana nastava premještena u drugu dvoranu.
Ime i prezime službenika: ______________________________________
Datum: ______________
Potpis službenika: ______________________________________
Odobrenje prodekanice za upravu i financije:
Datum: ______________
Molimo popunjen obrazac dostaviti na Odjel nastavnih pomagala najkasnije 5 radnih dana prije željenog datuma korištenja dvorane.
