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 Sveučilište u Rijeci ▪ Fakultet  zdravstvenih studija
University of Rijeka ▪ Faculty of Health Studies
Viktora Cara Emina 5 ▪ 51000 Rijeka ▪ CROATIA

Phone: +385 51 554 954
www.fzsri.uniri.hr 
                         P R I J A V A

za upis na diplomski sveučilišni studij „ Sestrinstvo – promicanje i zaštita mentalnog zdravlja“  na Fakultetu zdravstvenih studija Sveučilišta u Rijeci u akad. godini 2016./2017.
PREZIME _____________________________
IME _________________________________
OIB _________________________________

IME OCA _____________________________

IME MAJKE ______________________
PODACI O PREBIVALIŠTU:                              RODNI PODACI:
____________________________                                         __________________________

ŽUPANIJA PREBIVALIŠTA                                                           ŽUPANIJA ROĐENJA
__________________________                                              ________________________
POŠTANSKI BROJ I MJESTO PREBIVALIŠTA                             POŠTANSKI BROJ I MJESTO ROĐENJA
_______________________________________                 MUŠKO - ŽENSKO
ADRESA PREBIVALIŠTA                                                              SPOL (ZAOKRUŽITE)
______________________________________                    ______________________________

TELEFON/MOBITEL I  E- MAIL ADRESA                                    DRŽAVLJANSTVO   
PRILOZI:

1) ovjerena preslika diplome ili svjedodžbe o završenom odgovarajućem stručnom ili sveučilišnom studiju, odnosno potvrda o izjednačavanju

2) prijepis ocjena ostvarenih tijekom studija, s prosjekom ocjena, u izvorniku (upisati prosjek________)

3) preslika domovnice 
4) dokaz o radnom stažu ( potvrda HZMO o ukupnom stažu – upisati godine staža _______)

5) preslika objavljenih radova (publikacije, kongresna priopćenja, znanstveni rad - upisati ukupan broj objavljenih radova_________)
6) potvrde o nagradama (rektorova i dekanova)

7) potvrda o statusu vrhunskog sportaša (kategorije I,II, III)
Rijeka , _____________________                                      Potpis: ___________________

