
 
 
 

SVEUČILIŠTE U ZAGREBU 
STOMATOLOŠKI FAKULTET 
Gundulićeva 5 
HR-10000 Zagreb 
 

 

 

 

PRIJAVA OBRANE DIPLOMSKOG RADA 
 
  
1. Podaci o radu: 

Naslov rada:  

 
2. Podaci o mentoru: 
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Zavod/katedra:  

 

3. Podaci o studentu: 
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