
 Образац 9 

 

 

 

 
З А П И С Н И К  О  Д И С Т Р И Б У Ц И Ј И  Т Е С Т О В А  З А  

П Р Е Г Л Е Д А Њ Е  

 

__________________________________________________________ 

(навести назив предмета) 

 

 
НАЗИВ ШКОЛЕ:  ___________________________________________________________ 

 

МЕСТО:  __________________________________________________________________ 

 

 

 

 

БРОЈ ПРЕУЗЕТИХ ТЕСТОВА:                                   1. ______________________      

      

                                                                                                    2. ______________________ 

_________________________  

                                                                                                    3. ______________________ 

 

                                                                                                  Чланови комисије за прегледање 

 

    

                                                                                  

 

 

БРОЈ ВРАЋЕНИХ ТЕСТОВА:                                          

 

                                                                                                 _____________________________                                       

_________________________  

                                                                                                    Председник школске комисије  


