
 
 

Број: 1705/25 

Датум: 05.05.2025. год. 

 

 

На основу члана 9. Правилника о цјеложивотном учењу на Универзитету у Источном 

Сарајеву и одлука Сената Универзитета у Источном Сарајеву број: 01-С-98-LXXXIII/25 од 

26.03.2025. године. 

 

О Г Л А С 

 

за упис на програм цјеложивотног учења на Медицинском факултету Фоча 

 

Универзитет у Источном Сарајеву, чланица Медицински факултет Фоча, позива 

заинтересоване кандидате за упис на курс у академској 2024/2025. години: 

 

''ПРOГРAМ ЗA СТИЦAЊE OСНOВНИХ И СПЕЦИФИЧНИХ КОМПЕТЕНЦИЈА 

У ГЕРИЈАТРИЈСКОЈ ЗДРАВСТВЕНОЈ ЊЕЗИ'' 

 

Након успјешно завршеног програма оспособљавања и полагања испита провјере знања 

полазницима се издаје одговарајуће увјерење/сертификат. 

 

Теоријска и практична настава изводиће се у складу са усвојеним Елаборатом који је 

усвојен Одлуком Сената Универзитета у Источном Сарајеву број број 01-С-98-LXXXIII/25 

од 26.03.2025. године. 

 

На програм се могу пријавити медицинске сетре/техничари као и лица која су 

оспособљена за обављање послова његоватеља старих и немоћних лица. 

 

Приликом пријаве, кандидати прилажу следећу документацију: 

1. попуњен пријавни образац (у наставку текста овог огласа) 

2. свједочанства и/или диплома о завршеном средњошколском образовању за 

медицинску сестру/техничара или увјерење о завршеном програму оспособљавања 

за послове његоватеља старих и немоћних лица (овјерене фотокопије) 

3. извод из матичне књиге рођених (оригинал или овјерена фотокопија), 

4. увјерење о држављанству (оригинал или овјерена фотокопија), 

 

Трошкови похађања наведеног програма износе 500,00 КМ по полазнику.  

 

 

 

 



 
 

ОБАВЈЕШТАВАМО КАНДИДАТЕ ДА ЈЕ ОГЛАС ОТВОРЕН 8 ДАНА ОД ДАНА 

ОБЈАВЉИВАЊА ОВОГ ОГЛАСА НА ИНТЕРНЕТ СТРАНИЦИ МЕДИЦИНСКОГ 

ФАКУЛТЕТА И УНИВЕРЗИТЕТА У ИСТОЧНОМ САРАЈЕВУ. 

 

Уписну документацију кандидати могу послати путем поште или лично предати на 

адресу: 

 

Универзитет у Источном Сарајеву 

Медицински факултет Фоча 

Студентска број 5. 

73300 Фоча 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

ПРИЈАВНИ  ЛИСТ 

 

„Прoгрaм зa стицaњe oснoвних и специфичних компетенција у геријатријској 

здравственој њези“ 

 

 

Име (име једног родитеља) и 

презиме:___________________________________________________ 

 

Датум рођења:_____________ Мјесто рођења:_________________, 

општина:__________________ 

 

Држављанство: 

______________________________________________________________________ 

 

Адреса 

пребивалишта:________________________________________________________________ 

 

Контакт: тел__________________________ 

еmail__________________________________________ 

 

Претходно стечено 

образовање:________________________________________________________ 

 

Запослење:___________________________________________________________________ 

 

 

 

  Св. потпис 


