Komisija za dodiplomski / magistrski Studij
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DATUM PREJEMA VLOGE (izpolni ZF)

ZADEVA: Vloga za priznanje v tujini opravljenih obveznosti

IME IN PRIIMEK STUDENTA

NASLOV, POSTNA STEVILKA IN KRAJ

VPISNA STEVILKA

STUDIJSKI PROGRAM, STOPNJA

LETNIK STUDIJA

STUDIJSKO LETO

O Erasmus+ 3tudij
3 O Erasmus+ praksa
TIP STUDIJSKE IZMENJAVE O Erasmus+ KIP (ang. BIP)
O CEEPUS
O Druge aktivnosti v tujini:
DATUM IZMENJAVE oD DO

USTANOVA, KJER JE POTEKALA
IZMENJAVA

MESTO, DRZAVA

Prosim komisijo za dodiplomski / magistrski Studij, da mi na podlagi prilozenih potrdil (priloge) prizna Studijske
obveznosti za naslednje v tujini opravljene predmete (podlaga za izpolnjevanje je Studijski nacrt):

Naziv predmeta (aktivnosti) na ECTS
gostujoci instituciji

Naziv primerljivega ECTS
predmeta na UL ZF

Ocena

SKUPAJ ECTS

Student/ka

ime, priimek datum podpis

Oddeléni koordinator

ime, priimek datum podpis

Obvezne priloge:
- Studijski nacrt (podpisan in izpolnjen)
- Studijski sporazum (€e ni bil podpisan OLA)

- potrdilo tuje institucije o opravljenih obveznostih

- potrdilo tuje institucije o opravljeni mobilnosti
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