
ЗАХТЈЕВ ЗА ИСПИС ИЗ РЕГИСТРА ЛИЦЕНЦИРАНИХ ЧЛАНОВА КОМОРЕ
	презиме (име оца) и име подносиоца
	

	дјевојачко презиме (уколико је примјењиво)
	

	датум и мјесто рођења
	

	број лиценце
	

	установа запослења
	

	адреса радног мјеста
	

	контакт телефон
	

	контакт е-пошта
	

	разлог исписа
	

	датум престанка чланства
	

	датум подношења захтјева
	



Ја, горе наведени/а и доље потписани/а, 
молим Комору магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине за испис из Регистра лиценцираних чланова Коморе магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине, те укидање одобрења за самосталан рад (лиценце). Под пуном моралном, материјалном и кривичном одговорношћу потврђујем да сам измирио/ла све своје обавезе уплате чланарине.

Подносилац 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
	АСА БАНКА д.д. Сарајево

	износ
	50,00 БАМ

	сврха
	испис из Коморе – број лиценце – презиме и име



Овом захтјеву прилажем:
1. Одобрење Коморе магистара фармације Федерације Босне и Херцеговине за самосталан рад (лиценца),
2. Чланска карта / идентификациона картица,
3. Потврда о уплаћеној чланарини / накнади за испис.

