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Medicinski fakultet 
        Sveučilište u Mostaru





	PRIJAVA DIPLOMSKOG RADA NA OCJENU

	OPĆI PODATCI O KANDIDATU

	Ime i prezime diplomanta
	

	Broj indexa
	

	Naziv studijskog programa
	

	Ime i prezime majke i/ili oca
	

	Datum i mjesto rođenja
	

	Adresa
	

	Telefon/mobitel
	

	E-mail
	

	NASLOV TEME DIPLOMSKOG RADA NA HRVATSKOM JEZIKU

	

	

	NASLOV TEME DIPLOMSKOG RADA NA ENGLESKOM JEZIKU

	

	

	MENTOR/KOMENTOR

	
	Titula, ime i prezime:

	Mentor:
	

	Komentor:
	

	Potpis mentora:
	

	IZRAVNA POVEZANOST DIPLOMSKOG RADA S AKTIVNOSTIMA STUDENTA U PRAKSI („DA“/“NE“)

	DA      /       NE

	
U Mostaru,                                                                                                                       Potpis:_______________________
(mjesto, datum podnošenja prijave)	                                       (potpis diplomanta)









Popuniti ako je rad povezan s aktivnostima na praksi uz pomoć referenta:


Naziv ustanove/mjesta izvođenja prakse:

_______________________________________________________________________________

Ime i prezime odgovorne osobe s prakse (mentora):

_______________________________________________________________________________

Potpis odgovorne osobe s prakse (mentora):

_______________________________________________________________________________
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