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СТОМАТОЛОШКА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА 

MACEDONIAN DENTAL CHAMBER 


Ул. Антон Попов, бр. 1-4/5, Скопје                    

                                                                                                      (02) 3246 851/852                   
 

P R I J A V A 
za zapi{uvawe vo registarot na doktori na stomatologija 

 
 

LI^NI PODATOCI 
 
 

                           Регистарски број                 
 

 

 
1.Ime, tatkovo ime, prezime ___________________________________________________ 
 
EMBG ___________________________  
 

Mominskо prezime  _________________________________ 
 
 

 
Za stranski  dr`avjani:    

 
Br.na validna patna isprava 

 
Izdadena od  

 
Broj na dokument so koj e odobren prestojot vo R. Makedonija ________         ________ 
 

 

 
Pol  :     (m)    (`) 
 

2. Data na ra|awe______________________   

 
3. Мesto na ra|awe_____________________ 
 
4. Adresa na `iveewe 
 

5.Mesto ( po{tenski broj)_________________________ 

 

6. Kontakt: 

   Тelefon   

    E-mail adresa                 
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PODATOCI  ZA  IZDAVAWE  NA  ЛИЦЕНЦА ЗА РАБОТА 

 
 Evidencija za obrazovanie i dopolnitelna edukacija 
 
a. Dodiplomska edukacija 
 
1. Godina na zapo~nuvawe na studiite ___________________________________________ 
 
2. Ime na fakultetot / univerzitetot ___________________________________________ 
 

3 . Дatum na дипломирање ____________________________ 

 
4. Ime na fakultetot / univerzitetot  ___________________________________________ 
 
5. Datum na polo`uvawe na stru~niot ispit __________________________ 
 
   

 
Doktori na stomatologija so diplomi steknati vo stranstvo: 
 
 
Nostrifikacija na diploma vo/na __________________________  data _____________ 
 
Polo`il/a stru~en ispit vo ______________________________   data _____________ 
    

 

б.   Пostdiplomska edukacija - stru~na 
 
1. Tip na postdiplomskata edukacija (zaokru`i)    

 а. Сpecijalizacija                                        б. Сubspecijalizacija 
 

2. Ime na specijalnosta / subspecijalnosta _______________________________________ 

    
3. Ime na fakultetot / univerzitetot  ___________________________________________ 
 
4. Datum na zavr{uvawe na postdiplomskata  edukacija   ___________________________ 
 
5. Ime na fakultetot / univerzitetot  ___________________________________________ 
 
6. Datum na polo`uvawe na ispitot    ____________________________________________ 

 
  

Doktori na stomatologija so завршени постдипломски студии vo stranstvo: 
 

Nostrifikacija na постдипломска едукација vo  
 
Data  
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в.  Postdiplomska edukacija - Nau~na 

 
1. Tip na postdiplomskata nau~na edukacija (zaokru`i) 

а.  Мagisterski studiи                                                           б. Докторски  studii 
 
2. Oblast koja se izu~uva  _______________________________________________________ 
 
3. Naslov / tema  _______________________________________________________________ 
 
4. Datum na zapo~nuvawe na nau~nite studii  ____________________________________ 
 
5. Ime na fakultetot / univerzitetot ___________________________________________ 
 
6. Datum na odbranata   ________________________________ 
 
7. Ime na  fakultetot / univerzitetot ___________________________________________ 
  

Doktori na stomatologija so завршени постдипломски студии vo stranstvo: 
 

Nostrifikacija na постдипломска едукација vo  
 
Data  

    
 

*Steknato zvawe primarijus 
 
Broj na re{enie _____________________________ /datum / ________________________ 

 
 

PODATOCI ZA VRABOTUVAWE   

 
1. Tip na vrabotuvawe (zaokru`i): 
 

a.  Postojano vraboten/a       b. Дopolnitelna rabota   

v.  Vraboten/a  na odr. vreme                      g. Нevraboten/a 

 

2.Ime i naзив na ustanovata ili ordinacijata na sega{noto vrabotuvawе:  
______________________________________________________________       _______________ 
 

Adresa na ust./ord._____             ___                                             _________mesto__                  ___                   
    
3.Vid na rabotno mesto (заокружи) :   

a. Дoktor na sta`                                          b. Дoktor specijalist 

b. Дoktor koj raboti pod nadzor             g.  Дoktoр samostoen bez specijalizacija 

                  
4. Datum  na sega{noto vrabotuvawe od ________________________________________ 
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I Z J A V A 

 
So popolnuvaweto na ovaa Prijava se soglasuvam da bidam ~len na Stomatolo{ka 

komora na Makedonija i ~lenarinata }e ja pla}aм: (заокружи) 
 
A. Mese~no preku odzemawe na sumata od mojata mese~na plata na platniot spisok na 

ustanovata vo koja rabotam 
 
B. Li~no na dostavena uplatnica 
 
 
 

За точноста на податоците одговара лицето што ја пополнува пријавата.  
 
 
                                                                                                                          Potpis, 
Skopje, data _______________                                                     _________________________ 
                                  (polno ime i prezime) 
 
 
 
 
 

*Popolnuva struчnata sluжбa na Stomatoloшka komora na Makedonija 

 
Datum na podnesenoto barawe za izdavawe na licencata za rabota  
 
Datum koga e izdadena licencata za rabota   
 
Datum do koj  va`i licencata za rabota        
 
Vid na izdadena licenca za rabota  

 
 
  
 
 
 
 

 


