Комори магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине
Загребачка бб
71000 Сарајево
Босна и Херцеговина
ПРИЛОГ 1
ЗАХТЈЕВ ЗА ВРЕДНОВАЊЕ СТРУЧНОГ УСАВРШАВАЊА ЗА ОРГАНИЗАТОРЕ УСАВРШАВАЊА
	ПОДАЦИ О ОРГАНИЗАТОРУ

	Назив
	

	Адреса
	

	Број телефона
	

	Адреса електронске поште
	

	Интернет страница
	

	Број жиро рачуна
	

	Лице овлашћено за заступање
	

	ПОДАЦИ О СТРУЧНОМ УСАВРШАВАЊУ

	Врста усавршавања
(опишите врсту усавршавања коју организујете, од када до када је предвиђено трајање стручног програма, мјесто одржавања и слично)
	








	Одржавање
	☐прво
☐поновљено

	Начин финансирања
	☐без котизације
☐са котизацијом – (навести износ)

	Списак прилога
	







	Датум подношења захтјева
	

	Потпис одговорног лица
	





