AKAZ
Agencija za kvalitet | akreditaciju u zdravstvu u FBIH
Agency for Healthcare Quality and Accreditation in FBiH

Obrazac za prijavu kandidata za
0snovnu obuku o sertifikaciji i akreditaciji zdravstvenih ustanova

PODACI O KANDIDATU:

Imeiprezime:

tel: e-mail:

adresa:

Ukoliko je za uéesnika uplatu izvriila firma radi potpisivanja ugovora i izdavanja fakture, molimo
popunite slijedece:

PODACI Q FIRMI:

Naziv:
Adresa: ; A3 B Sl S Direktor_
ID broj:

PDV broj

tel/fax e-mail

Termin Obuke 23 koji se kandidat prijavijuje (datum odrzavanja):

Za u¢esnika uplatio/la (oznaite odgovarajuce): D KANDIDAT L_J FIRMA

adresa Dr Mustafe Pintala 1 71000 Sarajevo BiH tel 387 33 771.870 fax 387 33 771-880
ID 4201093510003 PR 1041102102



