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SVEUČILIŠTE JOSIPA JURJA STROSSMAYERA U OSIJEKU
FAKULTET ZA DENTALNU MEDICINU I ZDRAVSTVO OSIJEK


Obrazac 4

IZJAVA

Ja, ________________________________________________________________ (ime prezime, adresa studenta/ice), OIB:__________________, student/ica sveučilišnog diplomskog/integriranog prijediplomskog i diplomskog studija: _________________, potvrđujem da sam ispunio/la sve obveze za završetak studija:

1. Položeni svi ispiti propisani studijskim programom

2. Podmirene sve financijske obveze za studiranje

3. Izvršen povrat knjiga u Knjižnici Fakulteta

Osijek, ____________________.

________________________

                                                                                                                            vlastoručni potpis
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