
Obrazac 6.1. 
 
 

LJEKARSKA KOMORA TUZLANSKOG KANTONA 
Turalibegova 20 Tuzla 

 
 
Ime i prezime _______________________________________________________________ 
 
JMBG _____________________________________________________________________ 
 
Stručna kvalifikacija (dr.med./dr.stom., spec/subspec.) _______________________________ 
 
Adresa _____________________________________________________________________ 
 
E-mail _____________________________ Telefon _________________________________ 
 
Zaposlen/a u ________________________________________________________________        
 

 
ZAHTJEV ZA IZDAVANJE POZITIVNOG MIŠLJENJA  

O OBAVLJANJU POSLOVA DOPUNSKIM RADOM 
 
 
 
Molim da mi u skladu sa članom 183. stav 1. Zakona o zdravstvenoj zaštiti F BiH (Službene novine F BiH 
broj 46/10 i 75/13) i članom 5. stav 3. alineja 6. Pravilnika o načinu, postupku i uvjetima obavljanja 
dopunskog rada zdravstvenih radnika u zdravstvenoj ustanovi ili privatnoj praksi (Službene novine F BiH 
broj 60/12) izdate pozitivno mišljenje o obavljanju poslova dopunskim radom iz oblasti:  
 
 
1. Stručna kvalifikacija:                 1. dr. med.                           2. dr. stom.                                    (zaokružiti) 
 
2. Oblast/Uža oblast: ____________________________________________________________________  
 
 
 
Dopunski rad ću obavljati u:  
 

 ________________________________________________________________________ 
(naziv zdravstvene ustanove) 

 
 
 
 
 
 
                                                                                                                  _________________________________ 
          (potpis podnosioca zahtjeva) 
 
 
 
U _________________________________ 
 (navesti mjesto i datum) 
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