__________________________

(Ime /Ime oca/Prezime)

___________________________

(Adresa prebivališta po CIPS-u)

___________________________
(Broj telefona)

KOMORA MAGISTARA FARMACIJE TK

PREDMET: Molba

Poštovani, obraćam Vam se sa molbom da me u skladu sa važećim pravilima Komore djelimično oslobodite plaćanja članarine za vrijeme provedeno na trudničkom/porodiljskom bolovanju/odsustvu.

U prilogu dostavljam odgovarajuću potvrdu/nalaz ljekara specijaliste/porodične medicine.

S poštovanjem

______________________

(Potpis podnosioca molbe)

