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

IL01
Ime i prezime lektora:
Adresa:
Tel./mob.:
U _________, ________ 2024. god.
IZJAVA O LEKTURI

Ja, 
 izjavljujem da je diplomski rad naslova ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

autora/ice  __________________________________________________________________ lektoriran prema pravilima hrvatskoga jezika. 

Potpisom ove izjave dajem privolu Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo Osijek u sastavu Sveučilišta Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku da moje osobne podatke (ime i prezime, titulu) objavi u sklopu navedenog diplomskog rada.
Potpis lektora

_____________________

ime i prezime, titula lektora
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