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IZJAVA O SUGLASNOSTI 
STUDIJSKOG SAVJETNIKA – PREDLOŽENOG MENTORA
	

	1. Podaci o mentoru:

	Ime i prezime
	

	Adresa:
	

	E-mail:
	

	Mobitel:
	




	2. Podaci o studentu:

	Ime i prezime
	



Izjavljujem da prihvaćam mentorstvo navedenog studentadoktorskog studija Dentalna medicina sa svim pravima i obvezama u  skladu s pravilima struke u cilju učinkovitog obrazovanja navedenog studenta.

[bookmark: _GoBack]Izjavljujem da nisam u sukobu interesa.


U Zagrebu, _____________ 2026.
                                                                                                              __________________________________		                                                                                                    	Vlastoručni potpis pristupnika

	SVEUČILIŠTE U ZAGREBU STOMATOLOŠKI FAKULTET

	Gundulićeva 5
HR-10000 Zagreb 
Hrvatska
	OIB: 70221464726
IBAN: HR7423600001101235285
SWIFT/BIC: ZABAHR2X
	
+385 1 4802123
+385 1 4802111
	
dekanat@sfzg.hr www.sfzg.unizg.hr
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