Obrazac za prijavu završnog specijalističkog rada MFO-ZSR-01

[image: image1.wmf]SVEUČILIŠTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
MEDICINSKI FAKULTET OSIJEK


	OBRAZAC ZA PRIJAVU TEME ZAVRŠNOG SPECIJALISTIČKOG RADA


	Naziv poslijediplomskog specijalističkog studija
	     

	PODATCI O STUDENTU/STUDENTICI

	Ime
	     

	Prezime
	     

	OIB
	     

	Matični broj studenta
	     

	Adresa e-pošte
	     

	Broj mobilnog telefona
	     

	Kontakt adresa
	     

	Datum odobrenja specijalizacije
	     

	PODATCI O PREDLOŽENOM MENTORU

	
	Mentor/mentorica
	Komentor/komentorica 

(nije obvezno)

	Ime
	     
	     

	Prezime
	     
	     

	Zvanje
	     
	     

	Ustanova u kojoj je proveden izbor
	     
	     

	Ustanova  zaposlenja
	     
	     

	Adresa e- pošte 
	     
	     

	Broj mobilnog telefona
	     
	     


	PODATCI O PREDLOŽENOJ TEMI

	Vrsta teme
	 FORMCHECKBOX 
    stručna istraživačka
              FORMCHECKBOX 
   znanstvenoistraživačka

	Ustanova u kojoj će se raditi rad
	     

	Naslov teme (najviše 200 znakova s prazninama)
	     

	Naslov teme na engleskom jeziku
	     

	Ključne riječi (3-7 ključnih riječi)
	     

	Ključne riječi na engleskom jeziku (3-7 ključnih riječi)
	     

	PRIKAZ PROBLEMA (najviše 10000 znakova s prazninama)

	     

	HIPOTEZA (samo za znanstvenoistraživačke teme , najviše  500 znakova s prazninama)

	     

	CILJEVI ISTRAŽIVANJA (najviše 1000 znakova s prazninama)

	     

	USTROJ STUDIJE

	     

	ISPITANICI (MATERIJAL)

	     

	METODE

	     

	STATISTIČKE METODE

	     

	LITERATURA

	     


	PRIJEDLOG ČLANOVA POVJERENSTVA ZA OCJENU RADA

	
	1. član (predsjednik)
	2. član
	3. član

	Ime
	     
	     
	     

	Prezime
	     
	     
	     

	Zvanje
	     
	     
	     

	Ustanova u kojoj je proveden izbor
	     
	     
	     

	Ustanova zaposlenja
	     
	     
	     

	Adresa e- pošte
	     
	     
	     


	IZJAVA STUDENTA/STUDENTICE

	Odgovorno izjavljujem da nisam prijavio/la specijalistički rad s istovjetnom temom ni na jednom drugom Sveučilištu te se obvezujem da bez prethodne suglasnosti mentora neću objavljivati niti stavljati drugima na raspolaganje metodologiju i  rezultate rada.

	Datum
	     

	Potpis
	


	IZJAVA MENTORA/MENTORICE

	Suglasan/na sam s prihvaćanjem mentorstva te nadzorom izrade predloženog specijalističkog rada. 

	Datum
	     

	Potpis
	


	IZJAVA KOMENTORA/KOMENTORICE

	Suglasan/na sam s prihvaćanjem komentorstva te nadzorom izrade predloženog specijalističkog rada.

	Datum
	     

	Potpis
	


Osijek,      ________________________
Obrazac je potrebno dostaviti u elektroničkom i tiskanom obliku.

Elektroničku inačicu treba preimenovati u „MFO-PSR-01-Prezime i ime studenta.doc“ i poslati na adresu tajnika Odbora za poslijediplomske studije: kvulic@mefos.hr 

Tiskana i potpisana inačica dostavlja se:

· osobno  - u Ured za urudžbeni zapisnik i pismohranu ( Medicinski fakultet Osijek, Cara Hadrijana 10e, 1. kat)

· HPom -  preporučeno na adresu Medicinski fakultet Osijek, Odbor za poslijediplomske studije, Cara Hadrijana 10e, 31000 Osijek
NAPOMENA: Odbor za poslijediplomske studije razmatrat će samo one prijave za koje je zaprimljena potpuna (elektronička i tiskana ) dokumentacija.
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