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LJEKARNICKA (7+385 1 4616 805 / 4633 873 [5<) hijk@hUk.hr
KOMORA 0
CROATIAN CHAMBER
OF PHARMACISTS
IME | PREZIME

oIB

DATUM | MJESTO RODENJA

ADRESA PREBIVALISTA

E-MAIL

BROJ TELEFONA/MOBITELA

CLANSTVO U KOMORI: DA ili NE (oznaciti) CLANSKI BROJ:

NAZIV | ADRESA USTANOVE ZAPOSLENJA

ZAHTJIEV ZA 1ZDAVANJE POTVRDE O STVARNOM | ZAKONITOM OBAVLJANJU
DJELATNOSTI (POTVRDA O STECENIM PRAVIMA)

Ovaj zahtjev podnosim za potrebe (oznaciti i navesti drzavu):

1. edukacije u
2. radau

Zahtjevu prilazem dokaz o obavljanju ljekarnicke djelatnosti: potvrdu poslodavca (ili vise njih) o
obavljanju ljekarnicke djelatnosti najmanje tri_godine zaredom u posljednjih pet godina do dana
podnosenja zahtjeva.

Nacin preuzimanja potvrde (oznaciti):

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 obavijaju ljekarnicku djelatnost
u Republici Hrvatskoj i izrada izvjesca, 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-ra¢un Komore IBAN: HR7423600001502921985, ZABA.

(mjesto) (datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)



