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Priloga 4
izpolni lektor

POTRDILO LEKTORJA O LEKTORIRANJU NA STUDIJSKIH PROGRAMIH 1. in 2. STOPNJE

(ime in priimek lektorja) s svojim podpisom

potrjujem, da sem

zakljuéno delo z naslovom:

avtorja:

jezikovno pregledal in da je zaklju¢no delo jezikovno ustrezno.

Datum: Podpis lektorja:

PRILOGE:
e dokazilo o ustrezni strokovni izobrazbi lektorja

www.fzv.um.si | fzv@um.si | t +386 2 30047 00 | f +386 2 30047 47 | trr: 0110 0609 0125 827 | id ddv: SI 716 74705



