Lije¢ni¢ka/Ljekarska Komora Hercegovacko — neretvanske Zupanije/kantona
Medical Chamber of Herzegovina-Neretva Canton
88000 MOSTAR, Ul.Dr. BariSe Smoljana br. 4
Tel/fax:+387(0)36 319 853
E-mail : lijecnicka.komora.hnz@tel.net.ba

ZAHTJEV ZA IZDAVANJE POZITIVNOG MISLJENJA
ZA DOPUNSKI RAD

IME I PREZIME

KONTAKT TELEFON/MOBILNI:

E-MAIL:

BROJ LICENCE:

SPECIJALNOST

USTANOVA STALNOG ZAPOSLEN]JA:

USTANOVA U K0JOJ CE SE OBAVLJATI DOPUNSKI RAD:

Uz zahtjev se prilaZe sljede¢a dokumentacija:

- potvrda ustanove u kojoj ¢e se obavljati dopunski rad

- potvrda o duljini staZa u zvanju specijaliste / uvjerenje o poloZenom specijalistickom
ispitu

- dokaz o uplati 50 KM u svrhu : izdavanje pozitivnog misljenja

Podnosilac zahtjeva duZan je licno/osobno podnijeti zahtjev za izdavanje pozitivno

miSljenja za dopunski rad.

U Mostaru,

(datum) (potpis i pecat podnosioca zahtjeva)
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