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

Obrazac 3

IZJAVA

Ja, _______________________________________ (ime prezime, adresa studenta), OIB:__________________, student/ica sveučilišnog preddiplomskog/diplomskog/integriranog studija: ______________________, mjesto studija: __________________, dajem suglasnost Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo Osijek u sastavu Sveučilišta Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku da pohrani i javno objavi moj završni/diplomski rad pod nazivom:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
u javno dostupnom fakultetskom, sveučilišnom i nacionalnom repozitoriju.

Osijek, ____________________.

________________________

                                                                                                                            vlastoručni potpis
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