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BROJ TELEFONA/MOBITELA

CLANSTVO U KOMORI: DA ili NE (oznacitiy CLANSKI BROJ:

ZAHTJIEV ZA IZDAVANJE POTVRDE O SUKLADNOSTI OBRAZOVANJA
MAGISTRA FARMACIJE S DIREKTIVOM 2005/36

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

1. edukacije u
2. radau

Zahtjevu prilazem:

1. za ¢lana Hrvatske ljekarnicke komore nije potrebno dostaviti dokumentaciju
2. ako osoba nije ¢lan dostavlja se (postom ili osobno): dokaz o drzavljanstvu, diploma i uvjerenje
o polozenom stru¢nom ispitu (originali na uvid ili ovjerene kopije)

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 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 neé¢lanove iznosi 100,00 EUR)
i upladuje se na ziro-ra¢un Komore IBAN: HR7423600001502921985, ZABA.

(mjesto) (datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)



