- z UNIVERZAV LJUBLJANI
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Priimek in ime:

Vpisna §t.:

SluZba za Studijske zadeve
Zdravstvena fakulteta
Zdravstvena pot 5

1000 LJUBLJANA

Zadeva: PROSNJA ZA IZPIS

Spodaj podpisani(-a), v studijskem letu / vpisan-a v Studijski program

Zdravstvene fakultete UL, vas vljudno prosim za izpis.

Na kratko napisite razloge za izpis:

Datum: Podpis Studenta:

Opomba:

Student(-ka) ima poravnane vse obveznosti v knjiznici UL ZF.

Ime in priimek pristojne osebe v knjiznici:

Datum: Podpis:
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