ЗАХТЈЕВ ЗА ОБНОВУ ЛИЦЕНЦЕ
	презиме (име оца) и име подносиоца
	

	дјевојачко презиме (ако је примјењиво)
	

	пол
	

	датум и мјесто рођења
	

	град/општина пребивалишта
	

	адреса пребивалишта
	

	ЈМБГ
	

	број личне карте
	

	брачни статус
	

	који сте фармацеутски факултет завршили?
	

	број дипломе
	

	датум и мјесто полагања стручног испита
	

	да ли сте запослени?
	

	установа запослења
	

	адреса радног мјеста
	

	да ли сте у пензији?
	

	да ли сте специјалиста? ако да, наведите чега
	

	да ли сте примаријус?
	

	да ли сте доктор наука?
	

	контакт телефон
	

	контакт имејл
	



Ја, горе наведени/а и доље потписани/а,
Mолим Комору магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине за обнављање лиценце, сагласно важећем Статуту и Правилнику о стручном усавршавању за магистре фармације, јер сам испунио/ла све услове прописане важећим актима. Овим путем изјављујем да Високи суд части Коморе магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине против мене није донио правоснажну пресуду о кршењу одредби Кодекса етике и деонтологије за магистре фармације. Овим путем изјављујем да сам извршио/ла све обавезе према Комори магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине у погледу чланарине. Овим путем дајем пристанак Комори магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине да горе наведене податке може користити искључиво за интерне потребе, сагласно важећем Закону о заштити личних података („Службени гласник БиХ“, број 12/2025).
Подносилац захтјева
______________________
ПОДАЦИ ЗА УПЛАТУ
	прималац уплате
	Комора магистара фармације ФБиХ

	адреса 
	Загребачка бб, 71000 Сарајево, БиХ

	број рачуна
	134-101-03100001-92

	банка
	АСА БАНКА д.д. Сарајево

	износ
	50,00 BAM

	сврха
	обнова лиценце – број лиценце – презиме и име



