HRVATSKA © Marti¢eva 27, 10000 Zagreb, HR

LJEKARNICKA (7+385 14616 805 / 4633 873 52 hijk@hljk hr
KOMORA 0
CROATIAN CHAMBER
OF PHARMACISTS
IME | PREZIME
0]]]
CLANSKI BROJ:

DATUM | MJESTO RODENJA

ADRESA PREBIVALISTA

E-MAIL

BROJ TELEFONA/MOBITELA

ZAHTJEV ZA 1ZDAVANJE POTVRDE O NEKAZNJAVANJU
(POTVRDE O DOBROM UGLEDU)

Ovaj zahtjev podnosim u svrhu (oznaditi i navesti drzavu):

1. edukacije u

2. radau

Nacin preuzimanja potvrde (zaokruZiti i navesti):
1. osobno

2. putem poste na adresu

Suglasan/na sam da se moji osobni podaci prikupljaju, koriste i obraduju u okviru zakonite svrhe
Hrvatske ljekarnicke komore: vodenje registra magistara farmacije koji obavljaju ljekarnicku djelatnost
u Republici Hrvatskoj i izrada izvjeséa, sukladno propisima o zastiti osobnih podataka.

*Naknada za izdavanje potvrde za ¢lanove HLJK iznosi 50,00 EUR (za neclanove iznosi 100,00 EUR)
i uplacuje se na ziro-racun Komore IBAN: HR7423600001502921985, ZABA.

(mjesto) (datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)



