BOSNA I HERCEGOVINA
FEDERACIJA BOSNE I HERCEGOVINE
KOMORA DIPLOMIRANIH ZDRAVSTVENIH INŽINJERA SVIH PROFILA
FEDERACIJE BOSNE I HERCEGOVINE

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE POTVRDE
1. PODACI O PODNOSIOCU ZAHTJEVA
	Ime i prezime
	 

	Ime jednog roditelja
	 

	Adresa prebivališta
	 

	Telefon
	 

	E-mail
	 

	Stručni naziv 
	 

	Broj licence za samostalan rad
	 



2. ZAHTJEV ZA IZDAVANJE POTVRDE
Molim Komoru diplomiranih zdravstvenih inženjera svih profila Federacije Bosne i Hercegovine da mi izda potvrdu:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
3. SVRHA IZDAVANJA POTVRDE
Potvrda se traži u svrhu:
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________


4. NAČIN DOSTAVE POTVRDE
☐ preuzme lično u prostorijama Komore
☐ dostavi elektronskim putem na e-mail adresu navedenu u zahtjevu
☐ dostavi na drugi način: _________________________________________________
5. IZJAVA PODNOSIOCA
Pod punom odgovornošću potvrđujem da su navedeni podaci tačni i potpuni te da potvrdu tražim za navedenu svrhu.
	Mjesto: ______________________________
	Datum: ______________________________

	Ime i prezime: ________________________
	Potpis: ______________________________



NAPOMENA
Troškovi izdavanja potvrde iznose 30,00 KM, u skladu sa važećim Cjenovnikom Komore.
Uz ispunjen i potpisan zahtjev potrebno je dostaviti dokaz o izvršenoj uplati naknade u iznosu od 30,00 KM na e-mail adresu Komore: komora@kdzifbih.ba
[bookmark: _GoBack]Zahtjev se smatra potpunim nakon dostavljanja uredno popunjenog zahtjeva i dokaza o izvršenoj uplati.
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