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ПРИЈАВА 
НА КОНКУРС РАДИ ПРЕКВАЛИФИКАЦИЈЕ  

 
 

Овим се пријављујем на конкурс ради преквалификације за стицање образовног 

профила _______________________________________________________________ .  

Завршио-ла сам четворогодишњу школу средњу школу:  

_____________________________________________________________________________ 

за занимање/смер_____________________________________________________________. 

 

Прилог (Навести документацију која се прилаже уз пријаву):    

1. __________________________________________________________________________ 

2. __________________________________________________________________________ 

3. __________________________________________________________________________ 

4. __________________________________________________________________________ 

5. __________________________________________________________________________ 

6. __________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                          ПОДНОСИЛАЦ  
 
                                                                                             Име и презиме:_______________________  
                                                                                             Адреса:_____________________________  
                                                                                             Телефон:____________________________ 
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