ZAHTJEV ZA IZDAVANJE POTVRDE O NEPOSTOJANJU ZABRANE OBAVLJANJA DJELATNOSTI I DISCIPLINSKOM NEKAŽNJAVANJU
CERTIFICATE OF GOOD STANDING
	prezime (ime oca) i ime podnositelja
	

	djevojačko prezime (ukoliko je primjenjivo)
	

	broj licencije
	

	datum i mjesto rođenja
	

	grad/općina i adresa prebivališta
	

	kontakt telefon
	

	kontakt e-mail
	

	u koju svrhu vam je potrebna potvrda? molimo navedite grad i državu
1. edukacije
2. rada
	

	na koji način želite preuzeti potvrdu?
1. osobno (navesti datum)
2. putem pošte (navesti adresu)
	

	datum i mjesto podnošenja ovog zahtjeva
	



Ja, gore navedeni/a i dolje potpisani/a, 
molim Komoru magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine za izdavanje potvrde o nepostojanju zabrane obavljanja djelatnosti i disciplinskom nekažnjavanju (engl. Certificate of Good Standing), sukladno važećem Statutu i Kodeksu etike i deontologije za magistre farmacije. Ovim putem izjavljujem da Visoki sud časti Komore magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine protiv mene nije donio pravomoćnu presudu o kršenju odredbi Kodeksa etike i deontologije za magistre farmacije. Ovim putem izjavljujem da sam izmirio/la sve obveze prema Komori magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine u pogledu članarine. Ovim putem dajem privolu Komori magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine da gore navedene podatke može koristiti isključivo za interne potrebe, sukladno važećem Zakonu o zaštiti osobnih podataka („Službeni glasnik BiH“, broj 12/2025).
Podnositelj/ica zahtjeva
______________________

Odlukom Upravnog odbora Komore magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine naplaćuje se izdavanje ove potvrde.
PODACI ZA UPLATU
	primatelj
	Komora magistara farmacije FBiH

	adresa primatelja
	Zagrebačka bb, 71000 Sarajevo, BiH

	broj računa
	134-101-03100001-92

	banka
	ASA BANKA d.d. Sarajevo

	iznos
	50,00 BAM

	svrha
	Good Standing Certificate – broj licencije – prezime i ime



