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Priloga 7

IZJAVA O OBJAVI OSEBNIH PODATKOV

Ime in priimek diplomant-a/magistrant-/-ke:

ID Stevilka:

Studijski program:

Naslov zakljuénega dela:

Mentor/-ica:

Somentor/-ica:

Podpisan-i/-a izjavljam, da dovoljujem objavo osebnih podatkov, vezanih na zakljucek studija (ime,
priimek, leto zakljucka Studija, naslov zaklju¢nega dela) na spletnih straneh Univerze v Mariboru in v

publikacijah Univerze v Mariboru.

Datum in kraj: Podpis diploman-ta/magistran-ta/-ke:
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