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ПРИЈАВНИ ФОРМУЛАР

	ИМЕ И ПРЕЗИМЕ:
	

	ДАТУМ И МЕСТО РОЂЕЊА:
	

	ДРЖАВЉАНСТВО:
	

	БРОЈ ПАСОША И ДАТУМ ВАЖЕЊА:
	

	БРОЈ ЛИЧНЕ КАРТЕ 
	

	ТРЕНУТНА АДРЕСА:
	

	СТАЛНА АДРЕСА (уколико се разликује од тренутне):
	

	БРОЈ ТЕЛЕФОНА И МОБИЛНОГ ТЕЛЕФОНА:
	

	E-MAIL:

	

	ПОЛ:
	M
	Ж



УНИВЕРЗИТЕТ У КРАГУЈЕВЦУ

	НАЗИВ ВАШЕ ИНСТИТУЦИЈЕ:
	

	КАДА СТЕ СТЕКЛИ ЗВАЊЕ ДОКТОРА НАУКА:
	


	НАУЧНА ОБЛАСТ ДОКТОРСКЕ ДИСЕРТАЦИЈЕ:
	

	ПРОСЕЧНА ОЦЕНА НА ДОКТОРСКИМ СТУДИЈАМА:
	




            ИНСТИТУЦИЈА НА КОЈОЈ ЋЕТЕ РЕАЛИЗОВАТИ ПОСТДОКТОРСКО УСАВРШАВАЊЕ

	НАЗИВ ИНСТИТУЦИЈЕ:
	

	
ИМЕ И ПРЕЗИМЕ, ЗВАЊЕ МЕНТОРА/СУПЕРВИЗОРА:

	

	АКАДЕМСКА ГОДИНА ВАШЕГ УСАВРШАВАЊА
	2026/2027

	СЕМЕСТАР У КОМЕ ЋЕТЕ РЕАЛИЗОВАТИ МОБИЛНОСТ (ЗИМСКИ / ЛЕТЊИ): 
	

	ТРАЈАЊЕ УСАВРШАВАЊА У МЕСЕЦИМА:
	







	Мотивација: Укратко наведе разлоге зашто желите да реализујете своје постдокторско усавршавање? Који је значај усавршавања за ваша тренутна и / или будућа истраживања и планове у вашој каријери?


	















	ПОЗНАВАЊЕ СТРАНИХ ЈЕЗИКА
         Како бисте описали ваше познавање страних језика, а у складу са
 Common European Framework of Reference for Languages (A1, A2, B1, B2, C1, C2)


	Самопроцена познавања страних језика

	
	Разумевање
	Говор
	Писање

	
Језик
	[image: ] 
Слушање
	[image: ] 
Читање
	     [image: ] 
         Говорна интеракција
	     [image: ] 
        Говорна продукција 
	        [image: ] 
    Писање

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	Ја, доле потписани, потврђујем да су сви подаци, овде наведени, тачни, и да сам упознат/а са критеријумима подобности за добијање стипендије Универзитета у Крагујевцу.

Потпис: 

Датум и место: 
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Anpeca: Jlnteja Kuexesnne Cp6uje
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