Prezime (ime oca) i ime_____________________________________

Adresa prebivališta     ______________________________________
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


JMBG

Datum i mjesto rođenja ___.___.______ godine u ________________
Naziv firme u kojoj 
trenutno radim              _____________________________________
Datum i mjesto 

polaganja stručnog ispita ____________________________________
Broj telefona                ______________________________________
E-mail                          ______________________________________
KOMORA MAGISTARA FARMACIJE

TUZLANSKOG KANTONA

Titova do br. 34, SPO lamela A/II          Tel./fax. ++387 (035) 271-203
Predmet: zahtjev za obnovu  licence za obavljanje profesionalne   

                 famaceutske djelatnosti

Molim Naslov da mi izda odobrenje za samostalni rad (licencu) u skladu sa članom 222. Zakona o zdravstvenoj zaštiti («Službeni glasnik FBiH 46/10») i članom 16. Statuta Komore magistara farmacije Tuzlanskog Kantona.

Uz zahtjev prilažem:

1. molbu za izdavanje potvrde o ispunjavanju uslova potrebnih za obnavljanje licence u skladu s odredbama  Pravilnika o oblicima, postupcima i rokovima stručnog usavršavanja i provjere stručnosti magistara farmacije, da se u tom periodu nisam ogriješio o odredbe Kodeksa farmaceutske etike i deontologije i da sam izmirio sve finansijske obaveze prema Komori.
2. dokaz o uplati naknade za izdavanje licence.

U ___________, dana ______________ godine









(potpis podnosioca zahtjeva)








         ____________________________

