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Klasa:  
Ur.broj:  
Rijeka,  
    

Predmet: ZAHTJEV ZA PROMJENU TEME/NASLOVA DIPLOMSKOG RADA  

Student/ica Sveučilišnog integriranog prijediplomskog i diplomskog studija Dentalna medicina:   

____________ ________ _____________________________________________________________                                                                   

dosadašnja tema/naslov______________________________________________________________ 

nova tema/naslov____________________________________________________________________ 

dosadašnji mentor/ica_________________________________________________________________ 

dosadašnji komentor/ica_______________________________________________________________ 

Novi mentor/ica (ako je primjenjivo)______________________________________________________ 

Novi komentor/ica (ako je primjenjivo)____________________________________________________ 

Obrazloženje tražene/ih promjene/a:______________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Student/ica:                                                                            Suglasan/na dosadašnji/a mentor/ica              

_______________________________                             __________________________________ 

                                                                                                Suglasan/na dosadašnji/a komentor/ica 

                                                                                                ____________________________________ 

                                                                                                 Suglasan novi mentor/ica 

                                                                                               _____________________________________ 

                                                                                                 Suglasna novi komentor/ica: 

                                                                                                ______________________________________ 

 

Zahtjev se predaje u Studensku službu Fakulteta dentalne medicine.  

 


