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IME | PREZIME
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STRUCNA KVALIFIKACIJA (magistar farmacije, specijalizacija)

ADRESA STANOVANJA

E-MAIL BROJ TEL/MOB

ZAPOSLEN/A U

ADRESA ZAPOSLENJA BROJ TEL

Na temelju Pravilnika o uvjetima za davanje, obnavljanje i oduzimanje Odobrenja za samostalan rad magistara
farmacije Hrvatske ljekarnicke komore podnosim

ZAHTIEV ZA IZDAVANJE ODOBRENJA ZA SAMOSTALAN RAD
(MAGISTRI FARMACIE/HRVATSKI DRZAVLJANI)

Zahtjevu prilazem sljedecu dokumentaciju (oznaciti dokumente koji se prilazu):

O ispunjen evidencijski list Komore,

[0 dokazo strucnoj kvalifikaciji koja obuhvaéa formalno obrazovanje i profesionalnu osposobljenost za
profesiju magistra farmacije izdan u RH ili drzavi EGP-a ili dokaz o priznatoj inozemnoj stru¢noj kvalifikaciji
za profesiju magistra farmacije, u skladu s posebnim propisom,

dokaz o poloZzenom stru¢nom ispitu,

dokaz o drzavljanstvu RH,

OO0

dokaz o poznavanju hrvatskog jezika ili njemu srodnog i razumljivog jezika (bosnjacki, srpski) - minimalno
B2 stupanj znanja po Zajednickom europskom referentnom okviru za jezike, osim ako je jezik dodiplomske
izobrazbe bio hrvatski,

O druge dokaze

(navesti koje)

Svi dokazi koji se prilazu zahtjevu moraju biti na hrvatskom jeziku i latinichom pismu ili u ovjerenom prijevodu od strane
sudskog tumaca za hrvatski jezik.

Zahtjev i prilozi dostavljaju se u tiskanom papirnatom obliku, osim elektronickih dokumenata, koji se dostavljaju i u
elektronickom obliku.

(navesti mjesto i datum) (potpis podnositelja zahtjeva)
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