FARMACEUTSKA KOMORA
CRNE GORE
BROJ:

PODGORICA,09.05.2018.godine

PREDMET: VERIFIKOVANJE MANDATA NOVIH CLANOVA SKUPSTINE
FARMACEUTSKE KOMORE CRNE GORE

POTVRDUJEM SVOJERUCNIM POTPISOM, DA SE PRIHVATAM RADA U
SVOJISTVU CLANA SKUPSTINE FARMACEUTSKE KOMORE CRNE GORE, SA SVIM
PRAVIMA | OBAVEZAMA KOJA MI PO TOM OSNOVU PRIPADAJU.
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