ZAHTJEV ZA IZDAVANJE LICENCE
	prezime (ime oca) i ime podnosioca
	

	djevojačko prezime (ako je primjenjivo)
	

	pol
	

	datum i mjesto rođenja
	

	grad/općina prebivališta
	

	adresa prebivališta
	

	JMBG
	

	broj lične karte
	

	bračni status
	

	koji ste farmaceutski fakultet završili?
	

	broj diplome
	

	datum i mjesto polaganja stručnog ispita
	

	da li ste zaposleni?
	

	ustanova zaposlenja
	

	adresa radnog mjesta
	

	da li ste specijalist? ako da, navedite čega
	

	da li ste doktor nauka?
	

	da li ste primarijus?
	

	kontakt telefon
	

	kontakt e-mail
	

	datum podnošenja zahtjeva
	



	desno umetnite vašu fotografiju
	
















Uz zahtjev za izdavanje licence prilažem slijedeću dokumentaciju:
1. OVJERENA KOPIJA DIPLOME FARMACEUTSKOG FAKULTETA (u slučaju da je farmaceutski fakultet završen izvan Bosne i Hercegovine dokaz o nostrifikaciji)
2. OVJERENA KOPIJA DOKAZA O POLOŽENOM STRUČNOM ISPITU U ZVANJU MAGISTRA FARMACIJE (u slučaju da stručni ispit za zvanje magistra farmacije nije položen pred Federalnim ministarstvom zdravstva, odnosno pred Ministarstvom zdravlja i socijalne zaštite Republike Srpske, onda dokaz o priznatom stručnom ispitu od strane Federalnog ministarstva zdravstva saglasno Zakonu i propisima donijetim na osnovu Zakona)
3. Ukoliko imate uvjerenje o položenom specijalističkom ispitu, uvjerenje o stečenom zvanju doktor nauka, počasno zvanje primarijus
4. POTVRDA O MJESTU PREBIVALIŠTA (CIPS)
5. OVJERENA KOPIJA LIČNE KARTE
6. UVJERENJE IZ MATIČNE KNJIGE ROĐENIH
7. UVJERENJE O DRŽAVLJANSTVU
8. KOPIJA UPLATNICE ZA IZRADU LICENCE

Magistar farmacije obavezan je uplaćivati članarinu. Članarina iznosi 10,00 BAM mjesečno za zaposlene magistre farmacije. Za nezaposlene magistre farmacije članarina iznosi 1,00 BAM mjesečno. Za magistre farmacije na porodiljskom dopustu članarina iznosi 5,00 BAM mjesečno. Komora svojim članovima snažno sugeriše plaćanje članarina jedanput godišnje, kako bi se maksimalno izbjegle greške u vođenju evidencije članstva. Prilikom uplate navesti obavezno broj licence, ime i prezime člana, a ukoliko član nema licencu, onda navesti lični broj, ime i prezime člana. Također navesti za koji period se vrši uplata.

PODACI ZA UPLATU
	primalac uplate
	Komora magistara farmacije FBiH

	adresa 
	Zagrebačka bb, 71000 Sarajevo, BiH

	broj računa
	134-101-03100001-92

	banka
	ASA BANKA d.d. Sarajevo

	iznos
	100,00 BAM

	svrha
	Izdavanje licence - prezime i ime



