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SVEUČILIŠTE U ZAGREBU

MEDICINSKI FAKULTET

Zagreb, Šalata 3

tel. 01 4566-909, faks 01 4566-724
IZJAVA O KATEGORIZACIJI ZAVRŠNOG SPECIJALISTIČKOG RADA
(za studente)
_______________________________________ 
(ime i prezime studenta/studentica)


________________________________________             

   (naziv specijalističkog studija/matični broj)
Naziv prijave teme završnog specijalističkog rada:__________________________ 

__________________________________________________________________
________________________________________             

   (mentor/mentorica, titula)

Kategorizacija završnog specijalističkog rada koji se prijavljuje: (molimo zaokružiti)
· izvorni stručni rad
· izvorni znanstveni rad
· pregledni rad

· prikaz slučaja (case report)

U Zagrebu, dana _________________

Potpis:____________________
