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ŠTUDIJSKI SPORAZUM

Študijsko leto: 20__ / 20__
	ŠTUDENT/KA:                                              vpisna številka: ______________________________

ime in priimek:   ____________________________________________________________________

UNIVERZA POŠILJATELJICA:   ______________________________________________________
članica:                 __________________________________________________________________

poštni naslov:        __________________________________________________________________

študijski program:  __________________________________________________________________

            stopnja*:  ____________________________                      šifra:  ____________________




	UNIVERZA GOSTITELJICA:  ________________________________________________________
članica:                 __________________________________________________________________

poštni naslov:        __________________________________________________________________

študijski program:  __________________________________________________________________

            stopnja*:  ____________________________                      šifra:  ____________________




* stari študijski programi: 1 – univerzitetni, 2 – visokošolski strokovni, 3 – specializacija, 4 – magistrski, 5 – doktorski, 6 – enovit doktorski
   bolonjski študijski programi: 7 – univerzitetni, 8 – visokošolski strokovni, 9 – magistrski, 10 – doktorski
Predlagani študijski program izmenjave (po potrebi dodajte nov list):

	Koda*
	Naziv predmeta
	ECTS točke

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Če predmet nima definirane kode, pustite prazno.

	Kraj in datum: _________________        Podpis študenta/ke:  _______________________________




	UNIVERZA POŠILJATELJICA:             Potrjujemo predlagani študijski program izmenjave.

Koordinator: _______________________________________________________________________

Kraj in datum: _________________         Podpis koordinatorja:  _____________________________




	UNIVERZA GOSTITELJICA:                 Potrjujemo predlagani študijski program izmenjave.

Koordinator: _______________________________________________________________________

Kraj in datum: _________________         Podpis koordinatorja:  _____________________________




Izmenjalni program slovenskih univerz
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Univerza v Mariboru




[image: image3.png]


_1166953945.bin

