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	ФУДБАЛСКИ САВЕЗ ЗАЈЕЧАРСКОГОКРУГА

 К.К Чауш ПФ 115. 19000 Зајечар

Тел-факс: 019/421-542
Жиро рачун: 170-0030040643000-58
www.fszajecarskogokruga.org.rs 

е-маил fszozajecar@mts.rs


З   А   Х   Т   Е   В
ЗА ИЗДАВАЊЕ ДОЗВОЛЕ ЗА РАД ЛЕКАРА 
за такмичарску ____/___ сезону
	1. Презиме и име лекара 
	

	       Датум и место рођења   
	

	       Школска спрема              
	

	       Место, адреса боравка  
	

	       Број телефона,  мејл адреса  
	

	2.  Фудбалски клуб      
	

	      Адреса    
	

	      Број телефона, мејл адреса  :
	

	      Ранг такмичења      :
	

	3. Диплома/лиценца


	  

	4. Изјава лекара, да није под   

   казном забране вршења функције 
	

	5. Важност идентификационе      

    картице (лиценце) 
	


      Уз овај захтев прилажемо документацију:

1 Диплома-сведочанство лекара, медицинског радника односнокопија-фотокопија. 
2. фотокопија личног документа,, 
5. Једнае фотографија лекара или медицинског радника.

           Потпис лекара 

 медицинског радника
                                   ФК   _______________________

   _________________                     М.П.                  ___________________





                                 (овлашћено лице)
