Komori magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine
Zagrebačka bb
71000 Sarajevo
Bosna i Hercegovina

PRILOG 1
ZAHTJEV ZA VREDNOVANJE STRUČNOG USAVRŠAVANJA ZA ORGANIZATORE USAVRŠAVANJA
	PODACI O ORGANIZATORU

	Naziv
	

	Adresa
	

	Broj telefona
	

	Adresa elektronske pošte
	

	Mrežna stranica
	

	Broj žiro računa
	

	Osoba ovlaštena za zastupanje
	

	PODACI O STRUČNOM USAVRŠAVANJU

	Vrsta usavršavanja
(opišite vrstu usavršavanja koju organizirate, od kada do kada je predviđeno trajanje stručnog programa, mjesto održavanja i slično)
	








	Održavanje
	☐prvo
☐ponovljeno

	Način financiranja
	☐bez kotizacije
☐s kotizacijom – (navesti iznos)

	Popis priloga
	







	Datum podnošenja zahtjeva
	

	Potpis odgovorne osobe
	





