Ime i prezime
Studij: ____________________

Indeks broj: _________________  
Tel: 062 586 636

Fakultet zdravstvenih studija 

Univerziteta u Sarajevu

Nr. Prof. dr. Arzije Pašalić, dekana

PREDMET: Molba za izdavanje Zahtjeva za saglasnost za provođenje istraživanje
Poštovani,

Molim Vas da Zahtjev za saglasnost za provođenje istraživanja u _______________ instituciji ovjerite Vašim potpisom i pečatom, a kako bih u navedenoj instituciji mogao/la dobiti potrebno odobrenje za provođenje istraživanja.

Unaprijed zahval-an/na

Podnosilac molbe




                    Sarajevo, _____. 2020. god.

Ime i prezime
Broj indeksa

