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БАРАЊЕ  

за издавање членска карта 
 
1. Информации за корисникот 
  
ИМЕ: ________________________________________________ 
 
ПРЕЗИМЕ: ___________________________________________ 
 
БРОЈ НА ЛИЦЕНЦА: ___________________ 
 
ВРАБОТЕН/А ВО ________________________________________________ 
 
ТЕЛЕФОН: ___________________ 
 
2.  Причина за замена на членска картичка (заокружи) 
 
а) промена на презиме 
 
б) губење, кражба, оштетување, уништување на картичка 
 
 
Скопје  ____________    Потпис на подносителот:  ________________ 

 
 
✓ Личните податоци наведени во барањето задолжително се пополнуваат, во спротивно, 

лекарот самиот ги сноси последиците кои произлегуваат од соодветни законски прописи.  
✓ За веродостојноста на податоците во барањето подносителот сноси одговорност 

согласно позитивните законски прописи. 
✓ Лекарот  е должен да ги пријави сите промени на податоците што ги наведува во 

пријавата  во рок од 15 дена од настанатата промена. Субјектот на личните податоци наведени 
во барањето има право на пристап до личните податоци. Податоците наведени во барањето  
ќе се користат за Регистарот на членовите на Комората, Регистарот на здравствени работници 
и Регистарот на издадени, обновени, продолжени и одземени лиценци за работа согласно 
Законот за здравствената заштита. 

✓ Субјектот на личните податоци има право да бара од контролорот на личните податоци 
да ги дополни, измени, избрише или да го сопре користењето на податоците, ако податоците 
се нецелосни, неточни или не ажурирани и доколку нивната обработка не е во согласност со 
Законот за заштита на личните податоци.  
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