
ZAHTJEV ZA ISPIS IZ REGISTRA LICENCIRANIH ČLANOVA KOMORE
	prezime (ime oca) i ime podnosioca
	

	djevojačko prezime (ukoliko je primjenjivo)
	

	datum i mjesto rođenja
	

	broj licence
	

	ustanova zaposlenja
	

	adresa radnog mjesta
	

	kontakt telefon
	

	kontakt e-mail
	

	razlog ispisa
	

	datum prestanka članstva
	

	datum podnošenja zahtjeva
	



Ja, gore navedeni/a i dole potpisani/a, 
molim Komoru magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine za ispis iz Registra licenciranih članova Komore magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine, te ukidanje odobrenja za samostalan rad (licence). Pod punom moralnom, materijalnom i krivičnom odgovornošću potvrđujem da sam izmirio/la sve svoje obaveze uplate članarine.

Podnosilac/podnositeljica zahtjeva
______________________


Odlukom Upravnog odbora Komore magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine naplaćuje se izdavanje ove potvrde.

PODACI ZA UPLATU
	primalac
	Komora magistara farmacije FBiH

	adresa primaoca
	Zagrebačka bb, 71000 Sarajevo, BiH

	broj računa
	134-101-03100001-92

	banka
	ASA BANKA d.d. Sarajevo

	iznos
	50,00 BAM

	svrha
	ispis iz Komore – broj licence – prezime i ime




Ovom zahtjevu prilažem:
1. Odobrenje Komore magistara farmacije Federacije Bosne i Hercegovine za samostalan rad (licenca),
2. Članska karta / identifikaciona kartica,
3. Potvrda o uplaćenoj članarini / naknadi za ispis.

