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ЗАХТЕВ
ЗА ИЗДАВАЊЕ ПРИВРЕМЕНЕ ЛИЦЕНЦЕ ФАРМАЦЕУТСКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ СТРАНОМ ДРЖАВЉАНИНУ
	Основни подаци о подносиоцу захтева

	Име и презиме
	

	Датум рођења
	

	Место и држава рођења
	

	Врста и број путне или друге исправе о идентитету
	

	Држављанство
	

	Пребивалиште
	

	Адреса електронске поште
	

	Адреса за пријем писмена 
	

	Контакт телефон
	


	Остали подаци од значаја за одлучивање о захтеву

	Назив и адреса здр. установе, приватне праксе од које је добијен позив за привремено/повремено

обављање послова здравствене делатности
	

	
	Телефон:
	Мејл:

	
	ПИБ:
	Матични број:

	Врста привремено-повремених послова који ће се обављати
	

	Време обављања
	

	Назив коморе/сталешког удружења земље у којој подносилац захтева обавља здравствену делатности
	

	Број лиценце/дозволе за рад земље у којој подносилац захтева обавља здравствену делатности
	


У прилогу захтева, достављам следећу документацију:
	Р. бр. 
	Назив документа


	Форма документа 
	Специфичности у вези документа 

	1. 
	Писмени позив од здр. установе, односно приватне праксе, за привремено, односно повремено обављање здравствене делатности
	оригинал
	

	2. 
	Доказ о чланству у комори, односно сталешком удружењу земље у којој обавља здравствену делатности
	оригинал/оверена копија
	Доставља се са овереним преводом

	3. 
	Важећу лиценцу/дозволу за рад земље у којој обавља здравствену делатност издату од стране надлежног органа
	оверена копија
	Доставља се са овереним преводом

	4. 
	Потврда да није осуђиван издату од стране надлежног органа који је издао лиценцу/дозволу за рад
	оригинал/оверена копија
	Доставља се са овереним преводом

	5. 
	Исправа о идентитету (важећи пасош)
	копија
	

	6. 
	Доказ о уплати накнаде
	копија
	


Упознат/а сам да, уколико наведене податке и документа, неопходна за одлучивање органа, не поднесем у року од најмање 8 дана, захтев за покретање поступка ће се сматрати неуредним и решењем ће се одбацити.

Захтев и потребна документација се могу поднети и електронским путем на електронске адресе надлежних комора здравствених радника.
	ИНФОРМАЦИЈА ЗА ПОДНОСИОЦА ЗАХТЕВА

	Рок за решавање захтева
	10 дана од дана подношења уредног захтева


	Финансијски издаци - Накнада за издавање лиценце (не наплаћује се за издавање специјалистичке лиценце, лиценце након стицања наставно-научног звања или звања примаријуса) 



	Назив и адреса примаоца
	Фармацеутска комора Србије
	Сврха уплате
	Издавање лиценце

	Број рачуна
	325-9500900015066-04
	Износ издатка
	10.000,00 РСД

	Модел
	Не уписује се
	Позив на број
	ЕВ.БР. (уколико лице има привремени боравак)


	И З Ј А В А 

подносиоца захтева о обавештености у вези коришћења и обраде личних података од стране Фармацеутске коморе Србије

	Изјављујем да сам обавештен-а, у потпуности информисан-а и сагласан-а о сврси и начину обраде мојих података о личности, како је наведено у Информацији коју ми је пружио руковалац – Фармацеутска комора Србије у Београду, ул. Мутапова бр. 25., а све у складу са Законом о заштити података о личности ("Сл. гласник РС", бр. 87/2018) и Законом о архивској грађи и архивској делатности („Сл гласник РС“, бр. 6/2020). а у вези са Законом о коморама здравствених радника („Сл.гласник РС“,бр.107/2005, 99/2010 и 70/2017-одлука УС) и Статутом Фармацеутске коморе Србије („Сл.гласник РС“, бр.156/2020 и 27/2022).

Изјављујем да ћу о свакој промени мојих личних података благовремено, а најкасније у року од 30 дана од настанка промене обавестити Комору достављајући одговарајући ЕВ-2 образац и потребну документацију којом доказујем насталу промену.

	У___________________, дана__________202_.                       ______________________________
                                                                                                        Потпис подносиоца захтева


	САГЛАСНОСТ

за израду чиповане ИД картице са сликом

	Својим потписом дајем сагласност за израду чиповане ИД картице која ће садржати моје податке, и то: име и презиме, слику, ИД број, број лиценце, датум издавања и датум важења лиценце, а за потребе идентификације као члана Фармацеутске коморе Србије и континуиране едукације. 

	У___________________, дана__________202_.                       ______________________________
                                                                                                        Потпис подносиоца захтева


У___________________, дана__________202_.                       ______________________________
                                                                                                        Потпис подносиоца захтева
	ПОДАЦИ КОЈЕ ПОПУЊАВА ОГРАНАК КОМОРЕ И КОМОРА

	Огранак коморе
	
	Датум коначности решења о упису у Именик Коморе
	
	Датум пријема захтева за издавање привремене лиценце
	

	Датум увођења у евиденцију огранка коморе
	
	Датум експедиције захтева у централу Коморе
	
	Датум пријема захтева у централу Коморе
	

	Решење о издавању лиценце
	Број:
	ИД подносиоца захтева:

	
	Датум:
	Број лиценце: 


