
РЕГИОНАЛНА ЛЕКАРСКА КОМОРА ВОЈВОДИНЕ  

Булевар пслпбпђеоа 46 а 
21000  Нпви Сад 

 

 

ПРЕДМЕТ: Захтев за издаваое пптврде за лекаре кпји нису уписани у Именик ЛКС-РЛКВ 

 

Пптврда ми је пптребнa ради____________________________________________ 

 

            ПРИЛОГ: 

1) Фптпкппија личне карте (електрпнски пчитана укпликп је са чиппм) 

2) Признаница п уплати 200,00 динара на жирп рачун Регипналне лекарске 

кпмпре Впјвпдине бр. 165-14109-10, сврха уплате: Надпкнада за издаваое 

пптврде, ппзив на брпј: ЈМБГ ппднпсипца захтева 

ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА 

_______________________________________________ 

 (Име и презиме) 

_______________________________________________ 

(Местп и адреса) 

_______________________________________________ 

(Кпнтакт телефпн, е-ппшта) 

_______________________________________________ 

(Пптпис) 

 


