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AKAZ 
Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH
Agency for Healthcare Quality and Accreditation in FBiH


Obrazac prijave kandidata za 
obuku facilitatora 
PODACI O KANDIDATU:
	Ime i prezime:
	


	tel:
	
	e-mail:
	


	  adresa:
	


Ukoliko je za učesnika uplatu izvršila firma radi potpisivanja ugovora i izdavanja fakture, molimo popunite slijedeće:
PODACI O FIRMI:

	Naziv:
	


	Adresa:
	
	Direktor:
	


	ID broj:
	


	PDV broj:
	


	tel/fax:
	
	e-mail:
	



Za učesnika uplatio/la (označite odgovarajuće): 

KANDIDAT 

FIRMA
Radi ograničenog broja učesnika, popunjen obrazac sa dokazom o uplaćenoj kotizaciji
  (160,00KM) poslati sedam (7) dana prije početka obuke na e-mail: facilitacija@akaz.ba ili melka.m@akaz.bana / fax: 033 771-880. Kontakt i informacije možete dobiti na telefon: 033 771-874. 

Primjer popunjene opće uplatnice:
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� Kotizacija pokriva teorijska predavanja, praktične vježbe, materijale za obuku te osvježenje i ručak tokom obuke.






adresa: Dr Mustafe Pintola 1, 71000 Sarajevo BiH, tel: 387 33 771-870; fax: 387 33 771-880
 ID: 4201093510003; PB: 1041102102
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