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	OBRAZAC 

PDS-S-SM


	SVEUČILIŠTE U ZAGREBU
STOMATOLOŠKI FAKULTET

Gundulićeva 5

HR-10000 Zagreb


IZJAVA O SUGLASNOSTI MENTORA I KOMENTORA
	1. Podaci o mentoru:

	Ime i prezime:
	

	Adresa:
	

	E-mail:
	

	Mobitel:
	


	1. Podaci o komentoru:

	Ime i prezime:
	

	Adresa:
	

	E-mail:
	

	Mobitel:
	


	2. Podaci o studentu:

	Ime i prezime:
	


Izjavljujem da prihvaćam (ko)mentorstvo navedenog studenta poslijediplomskog specijalističkog studija Dentalna medicina sa svim pravima i obvezama u  skladu s pravilima struke u cilju učinkovitog obrazovanja navedenog studenta.
Izjavljujem da nisam u sukobu interesa.

	Zagreb, 
	
	
	
	 

	(mjesto i datum)
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	komentor


