Komori magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine
Zagrebačka bb
71000 Sarajevo
Bosna i Hercegovina
PRILOG 2
POJEDINAČNI ZAHTJEV ZA VREDNOVANJE STRUČNOG USAVRŠAVANJA
	PODACI O PODNOSIOCU

	Ime i prezime
	

	Adresa
	

	Broj telefona
	

	Adresa elektronske pošte
	

	Radno mjesto
	

	PODACI O STRUČNOM USAVRŠAVANJU

	Vrsta usavršavanja
(opišite vrstu usavršavanja na kojoj ste sudjelovali, od kada do kada je usavršavanje trajalo, gdje je održano i slično)
	













	Popis priloga
(obavezni su dokazi o učešću i trajanju usavršavanja)
	







	Datum podnošenja zahtjeva
	

	Potpis podnosioca zahtjeva
	





