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ЗАХТЈЕВ ЗА ОДБРАНУ ЗАВРШНОГ/МАСТЕР РАДА НА ДРУГОМ ЦИКЛУСУ СТУДИЈА

_____________________________________________    
                    ( Име и презиме кандидата )

_____________________________________________

                          ( Студијски програм )

Молим да ми се одобри одбрана завршног/мастер рада под називом:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

_____________________________________________

                   ( Својеручни потпис студента )

Ментор:_____________________________________                __________________________      

                              ( Звање, име и презиме )                                              ( С.р потпис ментора )

Фоча, ______________________________

                                   ( Датум )

Прилози: Завршни рад ( шест примјерака ) и доказ о испуњености услова из члана 38. Правила о студирању на другом циклусу студија на Универзитету у Источном Сарајеву. 
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