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____________________________________
(ime in priimek)
____________________________________
 (naslov)
____________________________________			
(e-naslov)		


PROŠNJA ZA PODALJŠANJE VELJAVNOSTI TEME DIPLOMSKEGA / MAGISTRSKEGA DELA


Spodaj podpisani/a ______________________________________, vpisna številka ________________, študent/ka študijskega programa ________________________________________________________, 
prosim za odobritev podaljšanja teme diplomskega / magistrskega dela. 

Naslov teme (slovenski in angleški naslov): __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Tema je bila odobrena dne ____________________ in je veljavna do ____________________, vendar dela nisem uspel/a dokončati zaradi (napišite kratko utemeljitev): 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________


Datum: ___________________ 


Podpis kandidata: _________________


Podpis mentorja:  _______________________


Podpis somentorja: ______________________
