Одлуком Наставно-научног вијећа Медицинског факултета  у Фочи, Универзитета у Источном Сарајеву, Број:01-3-154 од 21.09.2017. године, именована је  Комисија за оцјену научне заснованости и пoдобности теме кандидата мр сц мед Милетић Рада за израду докторске дисертације под насловом :  „Испитиванје квалитета живота и исхода хируршког лијеченја код болесника са масивним вентралним килама“ (у даљем тексту: Комисија)
 у сљедећем саставу:
1. Проф.др Маринко Жувела, ужа научна област Хирургија, Медицински факултет Београд, ментор и предсједник Комисије,

2. Проф.др Вељко Марић, ужа научна област Хирургија, Медицински факултет Фоча, члан Комисије,

3. Доц.др Сања Ђорђевић – Марић, ужа научна област Хирургија,  Медицински факултет Фоча, члан Комисије,

4. Доц.др Миливоје Достић, ужа научна област Хирургија, Медицински факултет Фоча, члан Комисије,

5. Доц.др Радмил Марић, ужа научна област Хирургија, Медицински факултет Фоча, члан Комисије.
Комисија је прегледала пријаву теме докторске дисертације и о томе подноси  Наставно-научном вијећу Медицинског факултета у Фочи, Универзитета у Источном Сарајеву сљедећи
И З В Ј Е Ш Т А Ј
О НАУЧНОЈ  ЗАСНОВАНОСТИ И ПОДОБНОСТИ ТЕМЕ И КАНДИДАТА ЗА ИЗРАДУ ДОКТОРСКЕ ДИСЕРТАЦИЈЕ
	ПОДАЦИ О ФАКУЛТЕТУ
: 

	1.
Назив и сједиште факултета

	Медицински факултет Фоча

	2.   Податак о матичности факултета за научну област из којој припада дисертација 

	Научна област: Медицинске и здравствене науке; Научно поље: Здравствене науке; Ужа научна област хирургија

	3. Податак да је факултет имао организован магистарски студиј из научне област којој припада дисертација

	Магистарски студиј: Основи медицинских истраживања

	ПОДАЦИ О КАНДИДАТУ

	

	1.Краткa биографија кандидата

	Мр сц.мед. Милетић др  Раде рођен 30.11.1974 године у Горажду, СФРЈ, БиХ

Основну школу завршио је у Горажду, средњу школу у Србињу данашња Фоча, РС БиХ. Дипломирао је на медицинском факултету у Фочи 2002 год. Постдипломске студије под називом „Основе биохемијских истраживања“ уписао је 2003 год. Завешио је специјализицију општу хирургију 2009 године. Објавио је четири рада у часописима од националног значаја као коаутор, а два рада су у процедури објављивања. Као аутор објавио је пет радова у изводу на међународним конгресима и шест радова на националним конгресима. Као коаутор има објавњених  више од 40 радова на
међународним и националним конгресима. 

Магистрирао је на Медицинском факултету у Фочи 2013. године са темом „Анализа компликација лијечења препонске киле Bassini и Lichtenstein „тension free“ операцијом  у клиникама и болничким службама Фоча“. Изабран је у звање вишег асистента на медицинском факултету Фоча, катедра за хирургију 2014 године. Служи се енглеским и руским језиком и посједује напредан ниво знања за рад на рачунару.
Чланство у професионалним удруженјима:

· члан Коморе доктора медицине Републике Српске

· члан Друштва доктора медицине Републике Српске
· члан Асоцијације хирурга Републике Српске
· 

	2. Подобност кандидата  да одговори на постављени предмет, циљ, задатке и хипотезе

	Др Раде Милетић је магистриро 2013. године. Аутор је и коаутор већег броја научних и стручних радова, што указује на његову опредијељеност за бављење научно-истраживачким радом. Приступ докторској дисертацији је озбиљан, јасно је указан проблем истраживања, јасно су поставлјени циљеви и усаглашенису са хипотезама. Планирани метод рада је научно заснован. Кандидат је подобан за израду докторске дисертације и има јасну визију доприноса научно-истраживачком раду и примјене добијених резултата у сврхе унапређења лијеченја пацијената са масивним вентралним килама.



	3. Најмање 2 научна рада - библиографске јединице
 кандидата из области на коју се односи тема докторске дисертације објављене у водећим националним часописима 

	1.  Ковачевић М, Ковачевић М, Ристић С, Марић С, Достић М, Марић Р, Марић В,                  Милетић Р, Ерић Д, Лаловић Н, Потпара Д, Марић Х. Луксација као компликација артропластике кука. Биомедицинска истраживања 2011;2(1):40-44.
2. Сања С. Марић, Максим Ковачевић, Дражан Ерић, Миливоје Достић, Вања Старовић, Раде Милетић,Маја Рачић. Мултимодална аналгезија у ортопедској хирургији: Општа наспрам регионалне анестезије (Мултимодална аналгезија). Српски часопис анестезија и интензивна терапија 2015;37(5-6): 247-253.
3. Сања С. Марић, Александра Саламадић, , Дражан Ерић,  Раде Милетић, Ненад Лаловић, Максим Ковачевић, Александар Супић, Зоран Шаренац. (2015).  Можемо ли предвидети перзистентни постоперативни бол?  2015:37(7-8);307-315.


	ПОДАЦИ О ДИСЕРТАЦИЈИ

	Назив дисертације:  „Испитиванје квалитета живота и исхода хируршког лијеченја код болесника са масивним вентралним килама“
Научна област / ужа научна област (текст); 
Медицинске и здравствене науке/Хирургија 


	4. Предмет и значај истраживања

	Предмет докторске дисертације је испитиванје да ли различите хируршке технике лијечења масивних вентралних кила утичу на квалитет живота оперисаних болесника као и на учесталост постоперативних компликација. Кила трбушног зида је абнормална протрузија садржаја трбушне дупље или преперитонеалног масног ткива кроз отвор или слабост трбушног зида, а вентрална кила је кила трбушног зида искључујући ингвиналну регију, дијафрагму и пелвичну регију. Инцизиона кила је секундарна вентрална кила настала због трауматског оштећења трбушног зида и јавља се на мјесту раније лапаротомије (11% абдоминалних операција праћено је појавом инцизионе киле). У САД се уради 4 до 5 милиона лапаротомија сваке године, што значи да се очекује 400.000 до 500.000 инцизионих кила годишње.

Вентралне киле могу бити  мале (W1 – мање од 4 цм), средње (W2 – од 4 до 10 цм) и велике (W3 – преко 10 цм). Масивне вентралне киле представљају посебан ентитет који прати висок постоперативни морбидитет и дефинишу се као киле трбушног зида са ширином или висином килног дефекта најмање од 15 цм и/или површином килног дефекта од најмање 150 цм.  Ross и сарадници су ову дефиницију поставили на основу анализе података из International Hernia Mesh Registry, који представља проспективну базу података о репарацији ингвиналних, умбиликалних и вентралних кила у 45 медицинска центра из 10 земаља. На бази података овог регистра од 878 оперисаних вентралних кила током 6 година само 158 (18%) је испуњавало критеријум дефиниције масивне вентралне киле. 
Вентралне киле могу се решавати различитим оперативним техникама. Инциденца рецидива (поновног појављивања) вентралних кила, након тензионе операције (просто ушивање килног дефкта без уградње протетског импланта) је преко 50%. Rives sublay техника, која се базира на дисекцији правих трбушних мишића од њихове задње апонеурозе и позиционирању протетског импланта у ретромускуларни преапонеуротични простор (sublay позиција), представља један од стандарда за решавање великих вентралних кила. Chevrel onlay техника такође се може користити за решавање великих вентралних кила.  Много је мање технички захтевнија за хирурга, лакше се изводи, и представља добру алтернативу Rives sublay технике (протетски имплант позиционира преко предње апонеурозе правих мишића у поткожном простору). Ramirezova техника компонентне сепарације представља нови концепт решавања великих вентралних кила. Базира се на дисекцији косих мишића и великом медијалном померању и ушивању у средњој линији миофасцијалних комплекса сачињених од правог трбушног, унутрашњег косог и попречног трбушног мишића без примене протетског импланта. За решавање великих вентралних кила Pauli, Novitzky i Rosen препоручују предњу или задњу технику компонентне сепарације са појачањем средње линије великим протетским имплантом у onlay (Chevrel) тј. sublay (Rives) позицији. Предња техника компонентне сепарације (anterior components сепаратион technique)  базира се на дисекцији косих мишића, медијалном померању и ушивању у средњој линији миофасцијалних комплекса правог трбушног, унутрашњег косог и попречног трбушног мишића као што су раније описали Ramirez и сарадници, уз додатно појачање средње линије великом полипропиленском мрежицом у onlay позицији и њеним фискирањема за бочно пресечене спољашње косе мишиће. Задња техника компонентне сепарације (TAR – transversus abdominus release) подразумева дисекцију правих трбушних мишића као што су раније описали Rives и сарадници уз додатно пресецање припоја трансверзалних мишић медијално од семилунарне линије са њихововом латералном дисекцијом од перитонеума, ушивање задњих апонеуроза правих мишића у средњој линији, појачање средње линије великом полипропиленском мрежицом у sublay позицији и ушивање предњих апонеуроза правих мишића преко мрежице.


	5. Циљ и задаци у дисертацији

	 1. Утврдити инциденцу раних и касних компликација након лијечења болесника са 
       масивним вентралним килама Rivesovom sublay техником и предњом техником 
       компонентне сепарације (anterior componenets separation technique) 

  2. Утврдити kojа од изабраних оперативних техника у лечењу болесника са масвним 
       вентралним килама има мању инциденцу постоперативног морбидитета и морталитета  
  3. Испитати разлику у квалитету живота између болесника са масивним вентралним 
      килама који су лијечени примјеном Rives sublay техникe и предњe техникe    

      компонентне сепарације (anterior componenets separation technique)
  4. Утврдити која врста оперативне технике обезбеђује најбољи квалитет живота   

      болесника са масивним вентралним килама 
  5. Одредити успјешност предње технике компонентне сепарације (anterior componenets 
      separation technique) у лијечењу болесника са масивним вентралним килама у односу на 
      Rives sublay технику


	6. Хипотезе
 докторске дисертације

	 1. Квалитет живота болесника оперисаних због масивне вентралне киле је значајно  

      повезан са врстом оперативне технике
 2. Врста примјењене оперативне технике има значајан утицај на рани и касни   

      постоперативни морбидитет болесника са масивним вентралним килама. Сходно томе 
      предпоставља се да ће адекватна хируршка техника за датог болесника битно утицати 
      на исход лијечења


	7. Актуелност и подобност теме докторске дисертације

	У задњих неколико година у свијету се поклања све већа пажња истраживању квалитета живота болесника оперисаних због великих вентралних кила са килним дефектом 10 цм и већим. Задаци ових истраживања су најчешће упоређивање различитих хируршких техника и њихових резултатe, односно врсте и проценти компликација a у цилју одређивања оптималне или препоручене хирушке методе. Према подацима из литературе веома се мало истраживало о постоперативно  морбидитету и квалитету живота пацијената оперисаних због масивних вентралних кила са дефектом 150 цм2 и већим.  Докторска дисертација би требало да одговори на питање  да ли одређене технике оперативног лијечења масивних вентралних кила имају повећану стопу морбидитета и морталитета као и редукован квалитет живота.



	8. Преглед стања у подручју истраживања (код нас и у свијету)

	Вентралне киле могу се решавати различитим оперативним техникама. Инциденца рецидива (поновног појављивања) вентралних кила различита је у односу врсте применјене оперативне технике, као и у односу на карактеристика саме вентралне киле, тј нјене димензије.
Rives sublay техника, представља један од стандарда за решавање великих вентралних кила. У збирној серији аутора од 258 болесника оперисаних због велике инцизионе киле,  95,2%  болесника има одличне удаљене резултате.
Chevrel onlay техника такође се може користити за решавање великих вентралних кила. У серији од 143 болесника са великом инцизионом килом, аутор наводи одличне дугорочне резултате код 98,6% пацијената.  Овако добри резултати Chevrel onlay технике у односу на Rives sublay технику касније нису потврђени од стране других хирурга због високе инциденце компликације ране и рецидива onlay технике.
Ramirez техника компонентне сепарације по подацима аутора даје одличне резултате у леченју вентралних кила (у серији 11 болесника са килним дефектом величине 4х4 до 18х35 цм стопа рецидива инцизионе киле 0%). Много лошије постоперативне резултате технике компонентне сепарације у лечењу великих вентралних кила наводе de Vries Reilingh  и сарадници (инциденца рецидива 32% до 52,6%,  морбидитет 39,5% до 52,6% током средњег периода праћења 15,6 и 12 месеци). Због велике инциденце рецидива која прати технику компонентне сепарације многи аутори комбинују ову технику и технику са применом протетског импланта за решавање великих вентралних кила. 

Pauli, Novitzky i Rosen наводе болје резултате заднје технике компонентне сепарације у односу на преднју технику компонентне сепарације. У серији 111 болесника са великим вентралним килама (величина килног дефекта 472 цм2 и 531 цм2) предња техника компоненне сепарације има већу инциденцу компликација ране (25,5%: 48,2%) и рецидива киле (3,6%:14,3%). Треба истаћи чинејницу да преднја техника компонентне сепарације, код које се никада не ушива преднја фасција у среднјој линији, може решити масивне вентралне киле са највеђим дефектима, док заднја техниак компонетне сепарације, код које се увек ушива преднја фацсија у среднјој линији, то није у могућности. 


	9. Значај истраживања са становишта актуелности у одређеној научној области

	У литератиури не постоје рандомизиране студије које анализирају већи број болесника оперисаних због масивних вентралних  кила. Објавлјене серије су ретроспективне на малом броју болесника, а базирају се на личном искуству експерта  и краткорочним резултатима, док проспективне студије на великом броју болесника и удалјеним резултатима не постоје. Успешност оперативне технике која се применјује за решаванје масивних вентралних кила најћешће се утврдјује анализом постоперативног морбидитета, углавном инциденце рецидива киле.  До сада није анализиран сам квалитет живота пацијената оперисаних збом масивних вентралних кила. Актуелност докторске дисертације огледа се у томе што ће поред утврдјиванја постоперативног морбдитета различитих оперативних техника у решаванју масивних кила, анализирати и сам квалитет живота пацијената оперисаних збом масивних вентралних кила, као и да ли применјена одредјена оперативна техника утиче на квалитет живота. На основу резултата студије препоручиће се најоптималнија оперативна техника за решаванје болесникан самасивним вентралним килама.

	10. Веза са досадашњим истраживањима

	Оперативне технике које се користе за решаванје вентралних кила базирају се на отвореном или лапароскопскокм приступу. Технике изведене кроз лапароскопски приступ користе се за решаванје манјих кила са килним дефектом до 10 цм, док се технике изведене кроз отворен приступ користе за решаванје кила са дефектом 10 цм и већим. Велика вентрална кила је кила са килним дефектом 10 цм и већим, док је масивна вентрална кила кила са килним дефектом 15 цм и већим. У литератури постоје бројне студије које анализирају успешност појединих оперативних техника изведених кроз отворен приступ (Rives sublay, Chevrel onlay, Ramirez техника компонентне сепарације,преднја или заднја) у решаванју великих вентралних кила. Све ове технике дају добре резултате у решаванју великих вентралних кила. Докторска дисертација би требало да покаже резултате ових техника у решаванју масивних вентралних кила на основу анализе постоперативног морбидитета и квалитета живота пацијената након операције.


	11. Методе истраживања и инструменти (опрема)

	У истраживању ће се користити слиједећи упитници и мјерења:
1.   Општи упитник, којим ће се добити подаци о полу, доби, ранијим оперативним       
       захватима, другим болести и АSА скору
2.    Квалитет живота ће се испитивати помоћу општег и специфичног упитника. Као 
       општи упитник ће се користити SF 36 упитника за мјерење преоперативног и 
       постоперативног квалитета живота (пацијенти ће упитник попуњавати анонимно без 
       присуства љекара). EuraHS-QoI (EuraHS - quality life score), ће се испитивати 
       интензитета бола преоперативно и постоперативно, ограничење активности због бола, 
       козметски ефект. Упитници ће се дистрибуирати прије операције, те мјесец дана, шест 
       и дванаест мјесеци након операције.
Исходи лијечења ће се посматрати анализирањем присуства раних компликација (интрабдоминална хипертензија, сером, хематом, инфекција, некроза коже, рани рецидив киле, рани акутни бол) и касних компликација (инфекција, рецидив киле, хронични бол)

Ране компликације ће се регистровати свакодневним клиничким прегледом пацијената и оперативне ране од првог постоперативног дана до отпуста из болнице, као и редовним амбулантним прегледима сваких 7 дана у првом мјесецу послије операције. Ране компликације могу бити интраабдоминална хипертензија, сером, хематом, рана инфекција на месту оперативног рада, некроза коже, рани рецидив киле и акутни постоперативни бол. Постојање компликације утврђиваће се клиничким прегледом и дијагностичким методама које обухватају ултразвук трбуха и трбушног зида, вредност леукоцита, ЦРП а у случају клиничких знакова брис ране са микробиолошком потврдом узрочника. Вредност леукоцита и ЦРП ће се вршити код свих болесника пре отпуста из болнице, а потом у случају постојања клиничких знакова инфекције на редовно предвиђеним контролама. Ултразвук трбуха и трбушног зида ће се вршити код свих болесника на редовном клиничком прегледу мјесец дана након оперцаије, а у случају патолошког налаза биће рађен и CT трбуха и трбушног зида ради потврде дијагнозе.

Интраабдоминална хипертензија подразумева вредности интраабдоминалног притиска 20 цм H20 или више тј. 25 цм mmHg или више. Представља најтежу интраоперативну или постоперативну компликацију која се увек завршава смрћу болесника ако се правовремено не уради хитна декомпресија трбушне дупље. Интраабдоминални притисак ће се мерити током операције преко уринарног катетера пре и после увођења болесника у општу анестезију, и по завршетку оперативног захвата пре и после буђења болесника. Такође ће се у раном постоперативном току пратити витални знакови и уколико се појаве клинички знаци интраабдоминалне хипертензије (отежано дисање, дистендирани трбух са изостанком перисталтике, олигурија до анурије, хипотензија и тахикардија), вршиће се поновно мјерење интраабдоминалног притиска преко уринарног катетера, односно мјерење вредности лактата у крви.

Сером ће се дијагностиковати клиничким прегледом. Свака оперцаија вентралне киле са великом полипропиленском мрежицом праћена је појавом мањег или већег асимптомастког серома. Сером се сматра компликацијом операције само у случају да је симптоматски или да перзистира дуже од 3 месеца након операције и када захтева хируршко решавање. Асимптоматски сероми се који се јављају у нормалном постоперативном току спонтано се ресорбују до 3 месеца након операције без иаккве терапије. Уколико сером не узрокује симптоме, додатне претраге се неће радити и ова компликација ће се само пратити амбулантно, инспекцијом и редовним ултразвучним контролама. Код симптоматских серома или оних који перзистирају дуже од 3 месеца након операције вршиће се пункција истог.    

Хематом се сматра течном колекцијом крви у оперативној рани која захтева хируршко решавање. Дијагноза ће се утврдити клиничким прегледом, а потврдити ултразвучним прегледом. Ова компликација ће се решавати пункцијом или хируршком дренажом. 

Рана инфекција на месту оперативног рада утврдиће се клиничким прегледом ране (црвенило, бол, оток, повишена температура). Пацијент са присутним знацима инфекције ће се упутити ради даље процјене у биохемијску лабораторију гдје  ће се узети крв за анализу CRP (50-200 mг/л) и прокалцитонина (више од 0,5 нг/мл). Узимаће се брис ране. Инфекција ће се решавати отаварњем ране, превијањем и применом адекватне антибиотске терапије према изолованом узрочнику, а у случају теже инфекције полипропиленске мрежице применити ће се терапија негативним притiском (VAC). 

Некроза коже на мјесту инцизије утврдиће се клиничким прегледом. Решаваће се хируршком обрадом и превијањем ране.
Уколико се дијагностикијуе рани рецидив, болесник ће бити упућен на ултразвучни  и CT преглед трбушног зида и трбуха.

Касне компликације:  

Касне компликације могу бити касна инфекција на месту хируршког рада (скоро увек дубока SSI – Surgical Site Infection), рецидив киле и хронични бол. Присуство компликација утврдиће се редовним амбулантним прегледом 6 мјесеци и 12 мјесеци након операције. Када се клиничким прегледом утврди постојање компликација, иста се мора потврдити другим дијагностичким процедурама, те предузети адекватне мјере за њено рјешавање. 

Касна инфекција на месту хируршког рада (скоро увек дубока SSI – Surgical Site Infection),  је увек повезана са инфекцијом импланта и представља хроничну гнојну инфекцију мрежице. Манифестује се црвенилом, отоком, болном осетљивошћу одређеног дела трбушног зида са фистулозним отвором на кожи трбуха. Дијагноза се потврђује позитивном микробиолошком налазом бриса фистуле, ултрасонографским и CT прегледом трбушног зида и трбуха. Лечење се састоји у превијању фистуле и специфичној антибиотској терапији који су обично неуспешни, тако да се право излечење најчеће постиже само парцијалним или тоталним вађењем протетског импланта.

Рецидив киле дијагностикује се клиничким прегледом а потврђује ултрасонографским и CT прегледом трбушног зида и трбуха.

Хронични бол процијениће се помоћу VAS скале и DASI скора.



	12. Очекивани резултати докторске дисертације

	Резултати ове студије ће нам помоћи да дођемо до података о квалитету живота пацијената прије и послије операције као и о резултатима лијечења пацијената оперисаних различитим оперативним техникама. На основу резултата студије препоручиће се најоптималнила хируршка техника за лијечења пацијената са масивних вентралних килама.


	13. Процјена потребног времена израде дисертације, мјесто истраживања

	Планом истраживања одређено је да се истраживање спроведе по типу проспективне студије. Истраживање ће се спровести у 2 установе, Универзитетској болници Фоча и Клиничком Центру Србије, Клиника за дигестивну хирургију. Узимаће се подаци од пацијената уз клинички преглед по горе наведеном моделу истраживања. Након тога слиједи обрада података и израда писане верзије докторске дисертације, што ће трајати додатних шест мјесеци.
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	Др Жувела Маринко, редовни професор, Медицинске и здравствене науке, Хирургија, 01.07.2013. године,  Медицински факултет Београд,  Универзитета у Београду
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	ПОДАЦИ О ПРИЈАВЉИВАЊУ-НЕПРИЈАВЉИВАЊУ ТЕЗЕ

	1. Изјава
 да ли је пријављивана теза под истим називом на другој високошколској институцији

	Др Милетић Раде није пријављивао докторску дисертацију под насловом :  „Испитиванје квалитета живота и исхода хируршког лијеченја код болесника са масивним вентралним килама“ ни у једној другој високошколској институцији.



	ЗАКЉУЧАК

	Предложена Комисија је анализирала стручне и научне карактеристике кандидата, као и научну заснованост теме за израду докторске дисертације и донијела слиједећи закључак:
Кандидат др Милетић Раде испуњава услове да се може бавити научно-истраживачким радом, а предложена тема у потпуности оправдава све елементе потребене за научно-истраживачки рад.

Комисија предлаже Научно-наставном вијећу да прихвати пројекат докторске дисертације др Раде Милетић: „Испитиванје квалитета живота и исхода хируршког лијеченја код болесника са масивним вентралним килама“ и упути га Наставно-научном вијећу Универзитета у Источном Сарајеву за сагласност на приједлог теме докторске дисертације.
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4. Доц.др Миливоје Достић, ужа научна област Хирургија, Медицински факултет Фоча, члан Комисије,
5. Доц.др Радмил Марић, ужа научна област Хирургија, Медицински факултет Фоча, члан Комисије.
---------------------------------------------------
� Комисију чини наставници из научне области из које се брани докторат 


2 Факултет је матичан за наведену одговарајућу научну област и имао организован магистарски студиј из те области


3 Правилник о  поступку давања сагласности за приједлог теме докторске дисертације и на извјештај о урађеној докторској дисертацији, 2005. године (све радове наводити по Харвардском или АПА систему навођења литературе; обавезнa достава фотокопија радова)





� Хиптезе су кратко изречене тврдње. Након изрицања хипотеза слиједе кратка образложења за доказивање. Хипотезе могу имати  ограничења у простору и времену, доказују се кроз истраживања у реалном систему (моделу или прототипу) а потврђују се истраживачким методама и статистичком обрадом у дисертацији. Хипотезе могу бити главне и помоћне, односно нулте и алтернативне.





� Састав комисије са назнаком имена и презимена ментора и осталих чланова комисије, звања, назив научне и уже научне  области за коју је изабран у звање, датума избора у звање и назив факултета/ установе у којој је члан комисије запослен. Чланови комисије који нису у радном односу на Универзитета у Источном Сарајеву и не држе наставу по било коме основу на универзитету, достављају фотокопију свога избора у звање, научну, односно ужу научну област.





� Ментор има објављене радове (најмање 5) из научне области из које се ради докторат. Достављају се фотокопије радова.


� Чланови комисије достављају фотокопије радова.


� Уз захтјев за пријаву и одобрење теме дужни кандидат доставља потписану изјаву 





