FAKULTET ZDRAVSTVENIH STUDIJA
SVEUČILIŠTA U RIJECI
PREDDIPLOMSKI STRUČNI STUDIJ

Rijeka, _________________
Prijava završnog rada

Ime i prezime studenta___________________________________________________________
Studij_________________________________________________________________________
Ime i prezime mentora, katedra (nastavno zvanje, znanstveno-nastavno zvanje, suradnik u suradničkom zvanju, magistar struke) ______________________________________________________________________________
Ime i prezime komentora, katedra (nastavno zvanje, znanstveno-nastavno zvanje, suradnik u suradničkom zvanju, magistar struke) _______________________________________________________________________________
Naziv rada na hrvatskom jeziku_____________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Naziv rada na engleskom jeziku_____________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Rad je (zaokružiti):		a) pregledni					b) istraživački

Popunjava mentor

Datum obrane završnog rada (okvirni datum)	____________________________________
Kao mentorica/mentor u izradi navedenog završnog rada, suglasna/suglasan sam da se isti preda te da se nastavi postupak njegove ocjene i obrane.
U Povjerenstvu za ocjenu i obranu ZAVRŠNOG RADA predlažem:
Predsjednik povjerenstva____________________________________________________________
Član povjerenstva__________________________________________________________________
Član povjerenstva__________________________________________________________________

								___________________________									(*potpis mentora)
Prijava se predaje mjesec dan prije obrane završnog rada.
Obrazac ispuniti čitko.
*Prijava bez original potpisa mentora neće se uvažiti
