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Priloga E

izpolni lektor

POTRDILO LEKTORJA O LEKTORIRANJU NA STUDIJSKH PROGRAMIH 3. STOPNJE

(ime in priimek lektorja) s svojim podpisom

potrjujem, da sem

doktorsko disertacijo z naslovom:

avtorja:

jezikovno pregledal in da je doktorska disertacija jezikovno ustrezna.

Datum: Podpis lektorja:

PRILOGE:
e dokazilo o ustrezni strokovni izobrazbi lektorja
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