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Пптврда се издаје ради пбнављаоа лиценце члану КМСЗТС. Ова пптврда се издаје пд стране пвлашћенпг лица ппд 

пунпм, материјалнпм и кривичнпм пдгпвпрнпшћу. 

 

ПОТВРДА О РАДУ У ЗДРАВСТВЕНОЈ ДЕЛАТНОСТИ 
За перипд важеоа лиценце  

 
 
Пптврђујем да је _____________________________________________ (име и презиме заппсленпг), 

ЈМБГ_______________________из________________________________________________(адреса), 

пп занимаоу___________________________________, шкплска спрема_______________________ 

 
Подаци о установи, приватној пракси у којој је члан запослен у тренутку подношења захтева за 
обнављање лиценце. 
заппслен/а у_______________________________________________(назив ппслпдавца-пдељеое) 

Местп,ппштина и адреса: ______________________________________________________________ 

на ппслпвима_________________________________________________________________________ 

на пдређенп/непдређенп време, пд  ___/___/______, дп ___/____/____гпдине, 

у укупнпм перипду пд _______гпдина, _________месеци и ________дана. 

__________________________                                                      _________________________________ 

        (датум и местп)                                                                                    (пвлашћенп лице-име и презиме,функција) 

                                                                          (М.П.) 

 

Подаци о здрвственој установи, приватној пракси у којој је члан био претходно запослен а у 
периоду важења лиценце коју жели да обнови. 
заппслен/а у________________________________________________(назив ппслпдавца-пдељеое) 

местп,ппштина и адреса: ______________________________________________________________ 

на ппслпвима_________________________________________________________________________ 

на пдређенп/непдређенп време, пд  ___/___/______, дп ___/____/____гпдине, 

у укупнпм перипду пд _______гпдина, _________месеци и ________дана. 

__________________________                                         _________________________________ 

        (датум и местп)                                                                   (пвлашћенп лице-име и презиме,функција) 

                                                                          (М.П.) 

Подаци о здрвственој установи, приватној пракси у којој је члан био претходно запослен а у 
периоду важења лиценце коју жели да обнови. 
заппслен/а у________________________________________________(назив ппслпдавца-пдељеое) 

местп,ппштина и адреса: ______________________________________________________________ 

на ппслпвима_________________________________________________________________________ 

на пдређенп/непдређенп време, пд  ___/___/______, дп ___/____/____гпдине, 

у укупнпм перипду пд _______гпдина, _________месеци и ________дана. 

__________________________                                         _________________________________ 

        (датум и местп)                                                                   (пвлашћенп лице-име и презиме,функција) 

                                                                          (М.П.) 


