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Datum:         




PRIJAVNICA ZA ZAGOVOR DIPLOMSKEGA DELA

Ime in priimek: 




Naslov prebivališča: 




Telefon: 




Vpisna številka: 



Način študija:
(
redni
(
izredni

Naslov diplomskega dela: 




Naslov diplomskega dela v angleškem jeziku: 




Mentor: 




Somentor:




	
	
	Podpis študenta: 

__________________________________


PRILOGE:

· trije (3) oz. štirje (4) spiralno vezani izvodi diplomskega dela, 
· Izjava o avtorskem delu študenta (Priloga 3), 
· Izjava o ustreznosti diplomskega dela (Priloga 4), 
· Potrdilo o tehničnem pregledu diplomskega dela (Priloga 9), se priloži v Referat za študentske zadeve ob oddaji diplomskega dela. 
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