ZAHTJEV ZA OBNOVU 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
	

	jeste li zaposleni?
	

	ustanova zaposlenja
	

	adresa radnog mjesta
	

	da li ste u penziji?
	

	da li ste specijalista? ako da, navedite čega
	

	da li ste primarijus?
	

	da li ste doktor nauka?
	

	kontakt telefon
	

	kontakt e-mail
	



Ja, gore navedeni/a i dolje potpisani/a, 
molim Komoru magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine za obnavljanje licence, saglasno važećem Statutu i Pravilniku o stručnom usavršavanju za magistre farmacije, jer sam ispunio/la sve uslove propisane važećim aktima. Ovim putem izjavljujem da Visoki sud časti Komore magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine protiv mene nije donio pravosnažnu presudu o kršenju odredbi Kodeksa etike i deontologije za magistre farmacije. Ovim putem izjavljujem da sam izvršio/la sve obaveze prema Komori magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine u pogledu članarine. Ovim putem dajem pristanak Komori magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine da gore navedene podatke može koristiti isključivo za interne potrebe, saglasno važećem Zakonu o zaštiti ličnih podataka („Službeni glasnik BiH“, broj 12/2025).
Podnosilac zahtjeva
______________________
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
	50,00 BAM

	svrha
	obnova licence – broj licence – prezime i ime



