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


Obrazac 7.
Sveučilišni integrirani prijediplomski i diplomski studij Dentalne medicine
OBRAZLOŽENJE
Pristupnik/-ca ______________________, JMBAG___________ predao/-la je dana ______________ diplomski rad pod naslovom:​​​​​​​__________________________________________________________.
Preklapanje u programu TURNITIN: ________ %
Obrazloženje mentora:
U diplomskome radu studenta/-ice ______________ postoji preklapanje od ___ % zbog toga što __________________________.




















Mentor/-ica:
(titula, ime i prezime, vlastoručni potpis)

                    MB: 4748875 ( OIB: 83830458507 ( Crkvena 21 ( 31000 Osijek 

          Telefon: +385 31 399-600 ( Fax: +385 31 399-601 ( www.fdmz.hr ( e-mail: info@fdmz.hr

