SVEUČILIŠTE U ZAGREBU

FAKULTET POLITIČKIH ZNANOSTI

Lepušićeva 6

10000 Zagreb

Tel: 01- 464-2000

ZAMOLBA  ZA  PRIZNAVANJE  ISPITA
Ime i prezime studenta-ice ______________________________________

Matični broj studenta-ice _______________

Studij ___________________________ , godina studija ______________,

status ___________________________

Adresa stalnog prebivališta i/ili privremenog boravaka ______________

_____________________________________________________________

Tel: _______________________________

Molim priznavanje ispita  iz kolegija (naziv kolegija na FPZ)

_____________________________________________________________

Ispit je položen na (fakultet na kojem je ispit položen) 

_____________________________________________________________

Ispit je položen iz kolegija (naziv kolegija pod kojim je ispit položen)

_____________________________________________________________

Student  ___________________________

PREDMETNI NASTAVNIK

Na osnovu prijepisa ocjena o položenom ispitu i programa predmeta ispit se:

a) priznaje u cjelosti

b) ispit se ne priznaje

c) ispit se djelomično priznaje
U Zagrebu,  _______________________

Predmetni nastavnik  ____________________________

