До
СТОМАТОЛОШКА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА
-Комисија за стоматолошка етика и деонтологија-


БАРАЊЕ ЗА ИЗДАВАЊЕ НА ЛИЦЕНЦА ЗА РАБОТА
       
ОД
___________________________________________________________                            
(име, татково име и презиме) 

___________________________________________________________                            
(адреса од лична карта)

Контакт тел: _____________________________   E-mail: _____________________________________


Јас ________________________________________________________________ доктор на стоматологија, го поднесувам ова барање за издавање – добивање на лиценца за работа по _________________________________________________________________________________.
(општа стоматологија  или специјалност/супспецијалност)

Кон барањето, приложувам:         							    (да се заокружи)
 
[image: ]СТОМАТОЛОШКА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА
ОDА STOMATOLOGJIKE E MAQEDONISË
MACEDONIAN DENTАL CHAMBER

 ул „Балзакова“ бр. 32, Скопје                                                                                                                                            +389  (02) 3246 851/852
 skm@skm.mk  www.skm.mk








Доброволно се согласувам, СТОМАТОЛОШКАТА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА да ги користи моите лични податоци и другите податоци запишани во Барањето/Пријавата. Мојата согласност можам да ја откажам во секое време. Моите податоци можат да бидат обработени единствено од овластени лица.

1. Диплома и уверение за завршено високо образование од областа на стоматологијата во траење од најмалку пет години, односно 300 кредити по ЕКТС
2. доказ за државјанство на Република Северна Македонија
3. доказ за завршена пробна работа
4. доказ за положен стручен испит
5. доказ за завршена специјализација односно супспецијализација  (само при издавање на специјалистичка лиценца)
6. Кратка биографија
7. Вратена општа лиценца (само при издавање на специјалистичка лиценца)

 		                              
Документите ги приложувам во: 							    (да се заокружи)
	· Оригинал
	· Копија заверена на нотар



Кон ова Барање, приложувам и:   							    (да се заокружи)

	· уплатница во износ од 3.500,00 денари за платен трошок за издавање на лиценцата за работа на ж-сметка 300 000000477179
	· [bookmark: _GoBack]уплатница во износ 1000,00 денари за платен трошок за промена на образецот на лиценцата за работа на ж-сметка 300 00000047717 (само при издавање на специјалистичка лиценца)



ОВОЈ ДЕЛ СЕ ПОПОЛНУВА САМО ДОКОЛКУ СЕ  БАРА ИЗДАВАЊЕ НА ДВОЈАЗИЧНА ЛИЦЕНЦА

Барам, лиценцата за работа, покрај на македонски јазик и кирилско писмо, да биде изготвена и на еден од наведените јазици и писмo: 
	· албански
	· ромски
	· српски

	· турски
	· влашки
	· босански


Име, татково име и презиме напишано на јазикот и писмото на кои барам да ми се изготви лиценцата за работа:
___________________________________________________________________________________


Датум __________________________                                                 БАРАТЕЛ____________________                         
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Доброволно се согласувам, СТОМАТОЛОШКАТА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА да ги користи моите лични податоци и другите 


податоци запишани во Барањето/Пријавата. Мојата согласност можам да ја откажам во 


секое време. Моите податоци можат да бидат 
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        Доброволно се согласувам, СТОМАТОЛОШКАТА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА да ги користи моите лични податоци и другите  податоци запишани во Барањето/Пријавата. Мојата согласност можам да ја откажам во  секое време. Моите податоци можат да бидат  обработени единствено од овластени лица.  

СТОМАТОЛОШКА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА 

ОDА STOMATOLOGJIKE E MAQEDONISE 

MACEDONIAN DENTАL CHAMBER 

 

До   СТОМАТОЛОШКА КОМОРА НА МАКЕДОНИЈА   - Комисија за стоматолошка етика и деонтологија -       БАРАЊЕ ЗА ИЗДАВАЊЕ НА ЛИЦЕНЦА ЗА РАБОТА             ОД   ___________________________________________________________                               (име, татково име и презиме)       ___________________________________________________________                               (адреса од лична карта)     Контакт тел: __________ _ _______ _____ __ ____     E - mail: ______________ ____ ________ ____ __ _____       Јас ________________________________________________________ ____ ____ доктор на  стоматологија ,   го поднесувам ова барање за издавање  –   д обивање на лиценца за работа по  _________ ________________________________________________________________________.   (општа стоматологија  или специјалност/супспецијалност)     Кон барањето, приложувам:                               (да се заокружи)       1.   Диплома и уверение за завршено високо  образование од областа на стоматологијата во  траење од најмалку пет години, односно 300  кредити по ЕКТС   2.   до каз за државјанство на Република  Северна  Македонија   3.   доказ за завршена пробна работа   4.   доказ за положен стручен испит   5.   доказ за завршена специјализација односно  супспецијализација   (само при издавање на  специјалистичка лиценца)   6.   Кратка биографија   7.   Вратена општа лиценца  (само при издавање на  специјалистичка лиценца)                                          Документите ги приложувам во:                      (да се заокружи)  

   Оригинал     Копија заверена на нотар  

  Кон ова Барање, приложувам и:                          (да се заокружи)    

   уплатница во износ од 3.500 ,00 денари за платен  трошок за издавање на лиценцата за работа на  ж - сметка  300 000000477179     уплатница во износ  10 00 ,00 денари за платен  трошок за промена на образецот на лиценцата за  работа на  ж - сметка  300 00000047717   (само при  издавање на специјалистичка лиценца )  

  ОВОЈ ДЕЛ СЕ ПОПОЛНУВА САМО ДОКОЛКУ   СЕ  БАРА   ИЗДАВАЊЕ НА ДВОЈАЗИЧНА ЛИЦЕНЦА     Барам, лиценцата за работа, покрај на македонски јазик и кирилско писмо,   да биде изготвена и на еден од  наведените  јазици и   писм o : 

   албански     ромски     српски  

   турски     влашки     босански  

Име, татково име и презиме напишано на јазикот и писмото на кои барам да ми се изготви лиценцата за работа:   ____________________________________________________ ___________________________ ___ _   Датум __________________________                                                 БАРАТЕЛ ____________________                           

