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mentora o Diplomskom radu

Student:

(imei prezime) (broj indeksa)

(smjer studija)

izradio/la je Diplomski (magistarski) rad na temu:

Nakon pregleda Diplomskog rada iskazujem misljenje kako je student zadovoljio sve zahtjeve
definirane s temom Diplomskog rada.

Odboru za diplomske radove predlazem prihvacanje Diplomskog rada i pokretanje daljnjeg

postupka.
Mostar, MENTOR
(zvanje, titula, ime i prezime)
Dostaviti:
- Referada
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