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PRIJAVA OBRANE DIPLOMSKOG RADA 
 
  
1. Podaci o radu: 

Naslov rada:  

 
2. Podaci o mentoru: 

Ime i prezime:  
Zavod/katedra:  

 

3. Podaci o studentu: 

Ime i prezime:  
 

4. Prijedlog povjerenstva za obranu: 

Predsjednik:  
Član 1:  
Član 2:  

 

5. Datum obrane: 

  

 
 
 
 
 
 

Zagreb,       

(mjesto i datum)    
     

    Mentor 
 
 
Dajem odobrenje da se, bez naknade, trajno pohrani moj diplomski rad u javno dostupnom Digitalnom repozitoriju 
Stomatološkog fakulteta i Sveučilišta u Zagrebu te u javnoj internetskoj bazi radova Nacionalne i sveučilišne knjižnice 
u Zagrebu.  
Suglasan/na sam da se konačna verzija mog diplomskog rada, bez naknade, trajno bude javno objavljena i besplatno 
dostupna. (Zakon o autorskom pravu i srodnim pravima  NN broj: 111/21; Zakon o visokom obrazovanju i znanstvenoj 
djelatnosti NN broj: 119/22) 
 
 
 

 

OBRAZAC  
IS-PO 

 

 

                   Student 


