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Р Е В Е Р С 

 
 

Јас, ________________________, студент на студиската програма за 

______________,  со број на индекс ______, Ве молам да ми ги издадете 

на Реверс следниве документи: 

1. _________________________ 

2. _________________________ 

3. _________________________ 

4. _________________________ 

5. _________________________ 

 

Истите се обврзувам да ги вратам во рок од 5 (пет дена). 

 

 

          Датум,                                                                    Своерачен потпис, 

________________                                            ________________ 

 


