
 

JU SREDNJA MJEŠOVITA ŠKOLA „DANILO KIŠ“ BUDVA 

 

PRIJAVA 

za polaganje popravnog ispita u avgustovskom roku za školsku 2024/25. godinu 

 

Ime i prezime učenika:  _________________________ 

Razred: ____________                 Obrazovni program:___________________ 

 

Prijavljujem polaganje popravnog ispita iz: 

1.___________________ 

2.___________________ 

3.___________________                                           

 

                                                                                                        Potpis: 

                                                                                   ______________________________ 

 

 

 

 


