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FORMULARI NR. 3
KOMISIONI PËR EDUKIM TË VAZHDUESHËM PROFESIONAL
APLIKACIONI PËR AKREDITIM TË PIKËVE 
TË EDUKIMIT TË VAZHDUESHËM PROFESIONAL
        NR. REF: ____/20__
	
	
	
	


                                                                                                                                              DATË:  
	Emri, emri i prindit dhe mbiemri
	

	Data dhe vendi i lindjes
	

	Numri personal
	

	Adresa
	

	Numri i telefonit
	

	Vendi dhe data e diplomimit
	

	
Detaje mbi 
vendin e punës
	Emri dhe adresa e institucionit shëndetësor
	

	
	Nr. i anëtarësisë në Odë
	

	
	
	
Specializimi
	

	
	
	
Data specializimit
	


Licenca numër:............................................, E vlefshme nga:................................ deri:.......................... DOKUMENTET E DORËZUARA:
	Dokumentacioni:  

	Kopja e letërnjoftimit
	

	Kopja e licencës së punës
	

	Kopjet e noterizuara të diplomave të studimeve pasdiplomike pas datës së lëshimit të licencës
	

	Kopjet e certifikatave të aktiviteteve pas datës së lëshimit të licencës
	

	Deklarata nën betim
	



	Vendi
	Data
	Nënshkrimi i parashtruesit

	
	
	




DEKLARATË NËN BETIM



Unë, ____________________________me numër personal _________________ të lëshuar nga MPB-ja e Republikës së Kosovës, me përgjegjësi të plotë morale, civile dhe penale, DEKLAROJ NËN BETIM se dokumentet e dorëzuara janë me përmbajtje të vërtetë dhe dëshmojnë për aftësimin tim profesional.

Jam i vetëdijshëm për pasojat që deklarata e rrejshme konsiderohet vepër penale e sanksionuar me Kodin Penal të Republikës së Kosovës.

Deklarata jepet me qëllim të dëshmimit të dokumentacionit tim për arritjen e valorizimit të pikëve me qëllim të rilicencimit profesional.
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ODA E MJEKEVE TE KOSOVES

KOSOVO DOCTORS CHAMBER ® LEKARSKA KOMORA KOSOVA




