ЗАХТЈЕВ ЗА ИЗДАВАЊЕ ПОТВРДЕ О НЕПОСТОЈАЊУ ЗАБРАНЕ ОБАВЉАЊА ДЈЕЛАТНОСТИ И ДИСЦИПЛИНСКОМ НEКАЖЊАВАЊУ
CERTIFICATE OF GOOD STANDING
	презиме (име оца) и име подносиоца захтјева
	

	дјевојачко презиме (уколико је примјењиво)
	

	број лиценце
	

	датум и мјесто рођења
	

	град/општина и адреса пребивалишта
	

	контакт телефон
	

	контакт e-mail
	

	у коју сврху вам је потребна потврда? молимо наведите град и државу
1. едукације
2. рада
	

	на који начин желите преузети потврду?
1. лично (навести датум)
2. путем поште (навести адресу)
	

	датум и мјесто подношења овог захтјева
	



Ја, горе наведени/а и доље потписани/а, 
молим Комору магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине за издавање потврде о непостојању забране обављања дјелатности и дисциплинском некажњавању (енгл. Certificate of Good Standing), у складу са важећим Статутом и Кодексом етике и деонтологије за магистре фармације. 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 измирио/ла све обавезе према Комори магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине у погледу чланарине. Овим путем дајем сагласност Комори магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине да горе наведене податке може користити искључиво за интерне потребе, у складу са важећим Законом о заштити личних података („Службени гласник БиХ“, број 12/2025).
Подносилац/подноситељка захтјева
______________________
Одлуком Управног одбора Коморе магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине наплаћује се издавање ове потврде.
ПОДАЦИ ЗА УПЛАТУ
	прималац
	Комора магистара фармације ФБиХ

	адреса примаоца
	Загребачка бб, 71000 Сарајево, БиХ

	број рачуна
	134-101-03100001-92

	банка
	ASA BANKA д.д. Сарајево

	износ
	50,00 BAM

	сврха
	Good Standing Certificate – број лиценце – презиме и име



