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Obrazac prijave za učešće na edukaciji za 

specijalizante porodične/obiteljske medicine u FBiH
PODACI O UČESNIKU:

	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): 

UČESNIK 

FIRMA
Popunjen obrazac sa dokazom o uplati iznosa kotizacije  218,09 KM) poslati čim prije, a najkasnije sedam (3) dana prije početka edukacijena e-mail: melka.m@akaz.ba, ahajro@akaz.ba  ili na fax: 033 771-880. Kontakt i informacije možete dobiti na telefon: 033 771-873.
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