






KARATE FEDERACIJA SRBIJE








BEOGRADSKI KARATE SAVEZ

ZAHTEV ZA IZDAVANJE DOZVOLE (LICENCE) ZA LEKARA ZA SEZONU 2017/2018
1. Prezime i ime lekara _______________________________________________

2. Dan, mesec, godina i mesto rođenja ___________________________________

3. Adresa iz lične karte _______________________________________________

(mesto, opština, ulica i broj)

4. Broj telefona  ________________________________________________

5. Email adresa ______________________________________________________

6. Tekući račun i naziv banke ___________________________________________
Zaposlen – nezaposlen – pr.preduzetnik – penzioner (zaokružiti)








Potpis lekara







         ______________________

Uz ovaj (čitko popunjen, potpisan i overen) zahtev prilažemo i potrebnu dokumentaciju za izdavanje dozvole za rad članovima BKS:

1. dokaz o uplati godišnje članarine i takse za izdavanje dozvole za rad (na t.r.BKS 330-4014359-47)
2. kopija ili obrazac elektronski očitane lične karte lekara
M.P.    ___________________________ 

              Za Beogradski karate savez

