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Na osnovu Odluke Komisije za izdavanje, obnavljanje i oduzimanje odobrenja za samostalan 

rad/licence  br.___, upućujemo: 

ZAHTJEV ZA ŠTAMPANJE LICENCE 

Za mr.ph. ___________________________________ 

Lični podaci za podnosioca zahtjeva: 

1. Registarski broj magistra farmacije:  

___________________________________ 

2. Ime i prezime: 

___________________________________ 

3. Ime oca: 

___________________________________ 

4. Datum i mjesto roĎenja: 

___________________________________ 

5. Broj lične karte: 

___________________________________ 

6. JMBG: 

___________________________________ 

7. Datum i mjesto diplomiranja: 

___________________________________ 

8. Naziv fakulteta i broj diplome: 

___________________________________ 

9. Datum i mjesto polaganja stručnog ispita: 

___________________________________ 

10. Broj potvrde o položenom stručnom ispitu: 

___________________________________ 

11. Datum polaganja specijalističkog ispita, datum sticanja primarijata: 

___________________________________ 

12. Stručna i naučna zvanja: specijalizacija, primarijat, magisterij, doktorat (datum, 

mjesto i ustanova): 

___________________________________ 

 

Predsjednik Komisije za izdavanje,  

obnavljanje i oduzimanje licence                                                        Predsjednik Komore 

______________________________                                      __________________________ 
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