ДО ФАРМАЦЕВТСКА КОМОРА НА РЕПУБЛИКА СЕВЕРНА МАКЕДОНИЈА
PËR ODËN FARMACEUTIKE TË REPUBLIKËS SË MAQEDONISË SË VERIUT 

ЗА ИЗБОРНАТА КОМИСИЈА
PËR KOMISIONIN ZGJEDHOR

КАНДИДАЦИОНО ЛИВЧЕ
FLETËKANDIDIMI
за член на Надзорниот одбор на Фармацевтската комора на Македонија
për anëtar të Bordit Mbikëqyrës të Odës Farmaceutike të Maqedonisë


_____________________________________________________________________________________
(име, татково име и презиме)
(emri, emri i babait dhe mbiemri)

_____________________________________________________________________________________
( датум и место на раѓање) 
(data dhe vendi i lindjes)

Се кандидирам за член на Надзорен одбор на Фармацевтската комора на РС Македонија.
Kandidohem për anëtar të Bordit Mbikëqyrës të Odës Farmaceutike të RMV-së.
(Мандатот на членовите на Надзорниот одбор изнесува 4 години со можност за повторен избор најмногу уште еден мандат).
(Mandati i anëtarëve të Bordit Mbikëqyrës zgjat 4 vite me mundësi rizgjedhjeje edhe për një mandat tjetër).
Во прилог доставувам:
Në shtojcë dorëzoj:
· Доказ за најмалку 5 години работно искуство во фармацијата.
· Dëshmi për të paktën 5 vite përvojë pune në farmaci. 



Датум/	Data									Потпис/ Nënshkrimi
__________________								___________________




* Кандидационото ливче се доставува до Комората e-mail на Комората info@fk.mk  со непосредно предавање во архивата на Комората или со препорачана пошта на адреса на Комората ( 50 Дивизија бр. 34 Скопје) со назнака за Изборната комисија.
[bookmark: _GoBack]* Fletëkandidimi dorëzohet në Odë përmes e-mailit të Odës info@fk.mk me dorëzim të drejtpërdrejtë në arkivin e Odës ose me postë të rekomanduar në adresën e Odës (50 Divizija nr. 34, Shkup), me shënim: për Komisionin Zgjedhor.
