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Ime i prezime: _______________________________________________________________ 

Br. indeksa, smjer: ___________________________________________________________ 

Adresa:  ____________________________________________________________________ 

Telefon: _________________________________ E- mail adresa: ______________________ 

 

ZAHTJEV ZA ODOBRENJE TEME ZAVRŠNOG RADA 

Prijavljujem temu završnog rada iz predmeta: ______________________________________ 

pod naslovom _______________________________________________________________ 

pod mentorstvom: ____________________________________________________________ 

pod komentorstvom:__________________________________________________________ 

Prilog: Sažetak, najvažnije reference itd…. 

Datum prijave: _________________________ Potpis studenta:________________________ 

IZJAVA MENTORA 

Ja _____________________________________________________ prihvaćam mentorstvo  

za završni rad kandidata _______________________________________________________ 

pod naslovom________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Napomena: _________________________________________________________________ 

 

Potpis mentora:______________________  Potpis komentora:________________________ 

Odobreno dana: ______________________ Potpis dekana:___________________________ 



 

2/2 
 

Sveučilište u Mostaru — Fakultet zdravstvenih studija, Adresa: Zrinskog Frankopana 34, 88000 Mostar, BiH, Telefon: + 387 36 337 050 
Faks: + 387 36 337 051, E-mail: fzs@fzs.sum.ba, Internet: http://fzs.sum.ba/, Žiro račun: Unicredit Bank d.d. Mostar 3381302271325623 
ID broj: 4227088130013 

 

 

Završni rad izravno je povezan s aktivnostima studenta na praksi   DA  NE 
                (zaokružiti) 

Naziv ustanove/mjesta izvođenja prakse u slučaju da je završni rad izravno povezan s 

aktivnostima studenta na praksi: ________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Ime i prezime odgovorne osobe s prakse u slučaju da je završni rad izravno povezan s 

aktivnostima studenta na praksi: _________________________________________________ 

Potpis odgovorne osobe s prakse u slučaju da je završni rad izravno povezan s aktivnostima 

studenta na praksi: ____________________________________________________________ 

 


