
 

                                 
 

 
 

Opravljanje izbirnega predmeta iz drugih študijskih programov 

 

Podatki o študentu: 

Ime in priimek:_____________________________________________________________________ 

V študijskem letu________________     vpisan v ____letnik študijskega programa _________stopnje 

_______________________________________________________________________________ 

Želim na (napišite fakulteto)____________________________________________________________ 

opravljati študijske obveznosti iz naslednjega predmeta: 

Naziv predmeta (v slovenščini) in število kreditnih točk:____________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Naziv predmeta (v angleščini):_________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Študijski program in stopnja, v katerem je predmet akreditiran:_______________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Datum:           Podpis študenta: 

 

 

Soglasje fakultete za izbiro predmeta 

 

Soglašamo  z opravljanjem študijskih obveznosti študenta UL FKKT na naši fakulteti. 

 

Odgovorna oseba:___________________________________________________________________ 

 

Datum:           Podpis odgovorne osebe: 

          Univerza
       v Ljubljani 

                  Fakulteta za kemijo 
                       in kemijsko tehnologijo 

Aškerčeva cesta 5 
1000 Ljubljana 
telefon: 01 2419 100 
telefaks: 01 2419 220 


