Универзите у Београду

Факултет ветринарске медицине

Датум: ___.06. 2018. године

Београд
ИЗЈАВА
Изјављујем да сам у циљу уписа на Факултет ветринарске медицине добровољно дао личне податке и овлашћујем Факултет ветеринарске медицине и Универзитет у Београду да могу да унесу ове податке у електронску базу података као и да воде потребну евиденцију о мојим обавезама и резултатима током студирања у папирној и електронској форми. Факултет ветринарске медицине и Универзитет у Београду се обавезују да ће ове податке користити само ради ефикасног вођења прописане евиденције о резултатима студирања студената, генерисања потребних статистичких података, достављања тражених података Министарству просвете, науке и технолошког развоја (без података о личности), као и да добијене податке неће учинити доступним неовлашћеним лицима.
________________________

  Име и презиме кандидата

      __________________









        Потпис кандидата
