
 

 

Odjel za zdravstvene studije 

 JMBAG: _____________________ 

Adresa stanovanja:__________________________________________________   

Telefon: _____________________ e-mail: ______________________________ 

 

PRIJAVA 

ZA PRISTUP OBRANI DIPLOMSKOG RADA 
 

Ime i prezime studenta: 

______________________________________________________________ 

Tema diplomskog rada: 

______________________________________________________________ 

Tema diplomskog rada na engleskom jeziku: 

______________________________________________________________ 

Mentor diplomskog rada:        Komentor diplomskog rada: 

____________________________             ______________________________ 

Datum prijave: _________________           

Članovi Ispitnog povjerenstva: 1.______________________ 

                              2.______________________ 

                              3.______________________ 

Suglasan sam za objavu diplomskog rada na web stranici Odjela. 

Potpis studenta:  

____________________________ 

 

Potpis mentora: __________________ 

Uvidom u dokumentaciju utvrđeno je da je student položio sve propisane ispite. 

(Popunjava Tajništvo) 

Datum:                                                                                                                   Uvjete za pristup obrani  provjerio/la: 

 _______________                                                                              ________________________ 

Odjel za zdravstvene studije, Splitska 1, 23000 Zadar, Hrvatska 

t: 023 400 411, 
OIB: 10839679016, e-mail: zdravstveni.studiji@unizd.hr, https://www.unizd.hr/sestrinstvo 


