	    ПОДРУЧНИ ФУДБАЛСКИ САВЕЗ СРЕМ



________________ФУДБАЛСКА ЛИГА
Такмичарска 20____/20____, годину
Дел. број :____________

Датум:_________.20____.г.

Фудбалски клуб ,,______________________________________'' из ___________________________

ЗАХТЕВ ЗА ИЗДАВАЊЕ ЛИЦЕНЦЕ ЗА ЛЕКАРА


Молимо Вас да за нашег ЛЕКАРА издате ДОЗВОЛУ – ЛИЦЕНЦУ за рад у нашем клубу у такмичарској 20____ /20____  .години за кога дајемо следеће податке.

Јединствени матични беој грађана :_____________________________________________________________
Име лекара:                                           _____________________________________________________________
Име оца:                                                 _____________________________________________________________
Презиме лекара:                                   ___________________________________________________________ _
Дан, месец и година рођења:            _____________________________________________________________
Место рођења:                                     _____________________________________________________________

Место становања и поштански број:_____________________________________________________________

Улица и број:                                        _____________________________________________________________

Телефон на послу:                              _____________________________________________________________

Телефон кући:                                      _____________________________________________________________

Мобилни телефон:                              _____________________________________________________________

Школска спрема – специјалност:     _____________________________________________________________

Назив фирме у којој је запослен:    ______________________________________________________________

Кратка спортска и радна биографија_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


НАПОМЕНА:  Уз захтев за ЛИЦЕНЦУ обавезно доставити фотокопију ДИПЛОМЕ О СТРУЧНОЈ СПРЕМИ !



Потпис лекара                                                                       За ФК:,,_________________________''

________________________________                 м.п.                         _____________________________________


22000 Сремска Митровица, Стари Шор 129, телефон: 022/21-00-414, текући рачун 355-1028807-53








