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РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА
Универзитет „Св. Кирил и Методиј” - Скопје
Стоматолошки факултет – Скопје 
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	Број: ____/____  
	

	
	Датум: ____ .20_____ година 
С К О П Ј Е
	



									  С Образец бр. 17




ПОТВРДА


Се потврдува дека студентот __________________________________________

од Факултетот за ___________________________________-Скопје, со  индекс бр. _________ не е задолжен со книги во Библиотеката.


Дата________________                                                                


                                      
 Од Библиотеката на  Стоматолошки факултет- Скопје
[bookmark: _GoBack]					
М.п.			__________________________


Тел:______________________
Email:_____________________


image1.png




image2.png




