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Obrazac prijave za certifikat o završenoj naprednoj edukaciji zdravstvenih profesionalaca iz oblasti uspostavljanja sistema sigurnosti i kvaliteta u zdravstvu u kontekstu COVID-19 pandemije - Dani kvaliteta u zdravstvu u FBiH 2020.

PODACI O UČESNIKU:

	Ime i prezime:
	


	tel:
	
	e-mail:
	


	  adresa:
	


Ukoliko je za učesnika uplatu izvršio poslodavac ili neko drugo pravno lice radi potpisivanja ugovora i izdavanja fakture, molimo popunite slijedeće:
PODACI O FIRMI:

	Naziv:
	


	Adresa:
	
	Direktor:
	


	ID broj:
	


	PDV broj:
	


	tel/fax:
	
	e-mail:
	


	DODATNE NAPOMENE:
	


Za učesnika uplatio/la (označite odgovarajuće): 

UČESNIK 

PRAVNO LICE
Popunjen obrazac sa dokazom o uplati iznosa kotizacije (160,00KM) poslati na e-mail: danikvaliteta@akaz.ba ili na fax: 033 771-880. Kontakt i informacije možete dobiti na telefon: 033 771-873. Primjer uplatnice:
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adresa: Dr Mustafe Pintola 1, 71000 Sarajevo BiH, tel: 387 33 771-870; fax: 387 33 771-880
ž.r. 3383202266132924 UniCredit Banka; ID: 4201093510003; PDV: 20193510003
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