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SVEUČILIŠTE U ZAGREBU

MEDICINSKI FAKULTET

Zagreb, Šalata 3

tel. 01 4566-909, faks 01 4566-724

IZJAVA O SUGLASNOSTI MENTORA/KOMENTORA
Ja,_________________________________________________________________             

                                           (ime i prezime mentora/komentora)
izjavljujem da sam pročitao/la završni specijalistički rad 
studenta/ice__________________________________________________________
                                      (ime i prezime studenta, matični broj)

sveučilišnog poslijediplomskog specijalističkog studija 

 ___________________________________________________________________
                                                            (naziv studija)

te da sam suglasan/suglasna da se završni specijalistički rad pod naslovom
 ___________________________________________________________________
                                                  (naslov rada)
preda na ocjenu.
U Zagrebu, dana _________________

Potpis:
_______________________________

                                                                                                  (potpis mentora/komentora)

