IZJAVA PRISTUPNIKA ZA UPIS NA INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI I DIPLOMSKI
SVEUCILISNI STUDI] MEDICINA

Ja

(upisati ime i prezime tiskanim slovima)

vlastoru¢nim potpisom potvrdujem

da ne bolujem od psihickih bolesti koje bi bile nepoznate mojem lije¢niku skolske medicine,

a koje bi omele moje studiranje na integriranom preddiplomskom i diplomskom

sveucilisnom studiju Medicina koje izvodi Hrvatsko katolicko sveuciliste.

Izjavu prilazem prilikom upisa na integrirani preddiplomski i diplomski sveucilisni studij
Medicina u akademskoj godini 202__./202___.

Spreman/a sam preuzeti svu odgovornost koja proistjece iz ove izjave.

U Zagrebu,

202___. godine

Vlastoru¢ni potpis pristupnika:
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