
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

IZJAVA O PREUZIMANJU OBVEZE PLAĆANJA ŠKOLARINE 

SVEUČILIŠNOG SPECIJALISTIČKOG STUDIJA PROPEDEUTIKA PSIHOTERAPIJE I 

TEOTERAPIJE u akademskoj godini  2025./2026.     
 

 

OBVEZU PLAĆANJA 

ŠKOLARINE 

PREUZIMA 

(označiti) 

 

*ukoliko dio školarine plaća kandidat 

a dio ustanova potrebno je označiti 

oba polja 

         

□ kandidat 

Ime i prezime:____________________________________________ 

OIB:___________________________________________________ 

Adresa prebivališta:_______________________________________                                                                      

 

□ ustanova 

Naziv ustanove: __________________________________________ 

OIB:____________________________________________________ 

Adresa: _________________________________________________ 

(obvezno priložiti i Odluku ustanove o plaćanju) 

Napomene:  

 

 

 

                                                                                      Vlastoručni potpis ___________________________ 

Mjesto i datum 
 

 


