Дел.број

Београд:
На основу члана  35. став 1. Тачка 1. алинеја 1. Статута Стоматолошке коморе Србије („Сл.гласник РС“, бр.89/2007, 85/2008, 37/2014,19/2015 и 107/2015) Скупштина Стоматолошке коморе Србије је на својој седници одржаној дана 02.04.2016.године, усвојила
ПРАВИЛНИК О УПИСУ И ВОЂЕЊУ ИМЕНИКА ЧЛАНОВА
СТОМАТОЛОШКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ
I. ОПШТЕ ОДРЕДБЕ
Члан 1.
Овим Правилником уређује се упис доктора стоматологије у Стоматолошку комору Србије (у наставку текста: комора), вођење и садржај Именика чланова коморе.
Члан 2.
Доктор стоматологије (у даљем тексту: стоматолог) постаје члан коморе уписом у Именик коморе. 
Члан 3.
Стоматолог се може уписати у Именик стоматолошке коморе као: 
-доктор стоматологије без положеног државног испита
- доктор стоматологије приправник 

- доктор стоматологије са положеним државним испитом и то као:
- доктор опште стоматологије

- доктор стоматологије -специјализант

- доктор стоматологије –специјалиста

О докторима стоматологије из става 1. овог члана, у Именику се води посебна евиденција.
Члан 4.
Комора води посебне евиденције и по следећим категоријама:

- незапослени доктори стоматологије,


- доктори стоматологије запослени у државној установи,

- доктори стоматологије запослени у приватној пракси,

- доктори стоматологије оснивачи приватне установе,

- доктори стоматологије добровољни чланови
- доктори стоматологије почасни чланови

- доктори стоматологије донатори
II. ИМЕНИК КОМОРЕ
Члан 5.
Именик је јавна књига.

 Преписи из Именика као и уверења издате на основу података из Именика су јавне исправе.
Члан 6.
Именик се води у књизи димензија А3 формата која на насловној страни има написано Стоматолошка комора Србије и назив огранка( огранак Београд, огранак АП Војводина, огранак за Западну и Централну Србију и огранак за Југоисточну Србију и К и М) а на средини Именик  чланова Стоматолошке коморе Србије (у даљем тексту: Именик).
Члан 7.
Странице у Именику су нумерисане.
Члан 8.
Пре почетка вођења Именика бележи се укупан број страница оверен печатом Стоматолошке коморе Србије и са потписом директора коморе.
При сваком ступању на дужност председник Извршног одбора огранка, испод овере из претходног члана бележи дотадашњи број уписа у Именик и број страница (од- до) оверен печатом огранка Стоматолошке коморе Србије и са потписом председника Извршног одбора огранка.
Члан 9.
У случају техничких немогућности даљег вођења и уписа у Именик, извршиће се закључивање именика, тако што ће се након последњег уписа забележити број странице, број последњег уписа, разлог закључивања Именика и оверети печатом Стоматолошке коморе Србије са потписом директора и печатом огранка Стоматолошке коморе Србије и са потписом председника Извршног одбора огранка.
Члан 10.
Исправка код погрешно унетог податка у Именик врши се тако што се црвеним мастилом преко погрешно написаног текста повуче танка линија а изнад се уписује тачан текст и то се овери печатом огранка коморе и парафом лица које врши исправку.

Забрањено је било какво прецртавање, дописивање и исправљање које није у складу са претходним ставом.

Свако поступање лица супротно ставу 1. овог члана повлачи одговорност.
Члан 11.
Уношење података у Именик врши само лице које је овлашћено у склду са Правилником о организацији и сестематизацији послова стручне службе Стоматолошке коморе Србије.
Члан 12.
Именик се води и у електронском облику у одговарајућем програму. Подаци су заштићени од неовлашћеног коришћења сагласно принципима о електронској заштити података.
Члан 13.
У један електронски запис може да се унесе податак само за једног доктора стоматологије. 
III. УПИС У ИМЕНИК КОМОРЕ
Члан 14.
Упис се обавља на основу захтева стоматолога, који испуњава услове одређене Законом о здравственој заштити и прописа донетих на основу овог закона, у огранку коморе којем стоматолог припада на основу:

-доктор стоматологије без положеног државног испита, према пребивалишту
- доктор стоматологије приправник , према месту обављања приправничког стажа
- доктор стоматологије са положеним државним испитом и то као:
- доктор опште стоматологије, према месту обављања здравствене делатности
- доктор стоматологије –специјализант, према месту обављања специјализације

- доктор стоматологије –специјалиста, према месту обављања здравствене делатности
- незапослени члан Коморе, према месту пребивалишта
- доктори стоматологије који не раде у струци према месту рада
- доктори стоматологије почасни чланови, по сопственом избору

- доктори стоматологије донатори, по сопственом избору
Доктори стоматологије који су уписани у Именик, а којима није издато одобрење за самостални рад (Лиценца) у складу са Законом, имају својство добровољног члана.

Члан 15.
За упис у Именик стоматолог је обавезaн да приложи:

1. Испуњен Захтев за упис у Именик Стоматолошке коморе Србије,

2. Испуњен Образац именика Стоматолошке коморе Србије,

3. Неопходна документа као доказе наведена у Захтеву за упис а на основу података из Обрасца именика Стоматолошке коморе Србије.


Члан 16.
Доктор стоматологије је обавезан да уз захтев за упис приложи следећа документа као доказе о наводима из обрасца именика Стоматолошке коморе Србије:

- фотокопију (очитану)личну карту,

-  оверену фотокопију дипломе или уверења / стоматолошког факултета у Републици Србији односно медицинског факултета одсек стоматологија у Републици Србији или нострификовану диплому иностраног стоматолошког факултета,
- доктор стоматологије на приправничком стажу прилаже потврду о обављању приправничког стажа потписану од директора здравствене установе ,оснивача приватне праксе.

- доктор стоматологије који има положен стручни испит оверену фотокопију  уверења  о положеном стручном испиту, 
- доктор стоматологије на специјалистичком стажу  прилаже  потврду о обављању специјалистичког стажа потписану од директора здравствене установе,
- доктор  стоматологије који има положен специјалистички испит прилаже и оверену фотокопију дипломе или уверења  о положеном специјалистичком испиту као и оверене фотокопије свих осталих уверења које поседује о стеченом наставно- научном звању, односно назив примаријус.


- запослени доктор стоматологије фотокопију уговора о раду и потврду послодавца о радном статусу .
- оснивач приватне праксе  фотокопију решења о упису у регистар код надлежног органа /Регистрациони лист Агенције за привредне регистре/.
- незапослени доктор стоматологије, потврду о незапослености

- пензионисани доктор стоматологије, оверену фотокопију решења о пензији

-  две фотографије димензија 30 x 35мм  са датумом не старијим од 6 месеци и  потписаним на полеђини од стране подносиоца захтева.

- доказ о плаћеној накнади за упис у Именик (примерак уплатнице о плаћеној надокнади за упис у Именик, односно други доказ у складу са прописима о финасијско-банкарском пословању)
- налог за обрачун личне зараде за плаћање чланарине, уколико је изабран тај начин плаћања
Оверене фотокопије диплома и уверења која се подносе као доказ не могу бити старија од шест месеци.
Здравствени радник који је као доказ поднео оверену фотокопију уверења уместо оверену фотокопију дипломе тамо где се то као доказ тражи, дужан је да након издавања дипломе као доказ поднесе оверену фотокопију дипломе.

На доношење решења о упису на основу  услова прописаним у претходном ставу, примениће се Закон о општем управном поступку.
Члан 17.
Решење о упису у Именик коморе доноси одговорно лице одређено статутом коморе у року од 15 дана од дана подношења захтева. 

Против решења из претходног става  може се изјавити жалба надлежном органу коморе у року од 15 дана од дана достављања решења.

Члан 18.
Уколико се утврди да је захтев из члана 15. овог Правилника поднела странка која нема активну легитимацију или да нису испуњени прописани услови  донеће се решење којим се одбија упис у Именик.

Против решења из става 2. овог члана може се изјавити жалба надлежном органу коморе у року од 15 дана од дана достављања решења.
Уколико се утврди да је захтев из члана 15. овог Правилника непотпун, Комора ће закључком позвати подносиоца захтева и одредити рок да допуни захтев. 
Уколико подносиоц захтева допуни прописно захтев сматраће се да га је предао дана када је први пут поднео.

Уколико подносиоц захтева не поступи по закључку не допуни захтев у одређеном року, или га допуни неодговарајућом документацијом и доказима, донеће се решење којим се одбацује упис у Именик.
Против решења из става 4. овог члана може се изјавити жалба надлежном органу коморе у року од 15 дана од дана достављања решења.
Стоматолог може поново поднети захтев за упис у именик Коморе, осим у случајевима када овај правилник одређује другачије. 
Члан 19.
У поступку по жалби на решења из чална 17. и 18. оваог Правилника, примениће се одредбе Закона о општем управном поступку.

Члан 20.
О свакој промени података из члана 16. овог Правилника члан Коморе дужан је да обавести огранак Kоморе у року од 30 дана од настанка промене.
О насталој промени члан Коморе попуњава и подноси Образац промене Именика Стоматолошке коморе Србије.

Уколико члан Коморе има мировање по основу радног односа, обавештава Комору о истом и подноси попуњен Образац пријаве статуса мировања.
Члан коморе чини прекршај уколико поступи супротно став1. овог чалана и сноси новчану казну у складу са Законом о коморама.
Члан 21.
При упису у Комору стоматологу се додељује идентификациони број стоматолога. 
Идентификациони број садржи шест цифара, при чему прва цифра означава број огранка у коју је стоматолог уписан, док преосталих пет цифара означавају редни број под којим је стоматолог уписан у Именик, попуњен нулама до 5 цифара.
IV ИСПИС ИЗ ИМЕНИКА КОМОРЕ
Члан 22.
Испис из Именика извршиће се у случају стицања следећих услова:
1.на лични захтев члана


2. смрћу члана
3. неизмиривањем доспелих обавеза према комори у складу са законом, статутом и другим општим актима коморе
4. по службеној дужности
Члан 23.
Решење о испису из Именика коморе доноси се у року од 15 дана од дана наступања односно сазнања за разлоге из члана 22. овог Правилника.
Против решења из претходног става  може се изјавити жалба надлежном органу коморе у року од 15 дана од дана достављања решења.
Испис из Именика коморе из разлога у члану 22. став 1. тачка 4. врши се на захтев члана у случају промене Огранка, због промене чињеница  у сладу са чланом 14. овог Правилника.

По подношењу захтева из претходног става, Огранак коморе донеће решење о испису из Именика и исто по службеној дужности заједно са списима предмета доставити Огранку у коме су се стекли услови за упис у Именик.
Члан 24.
По наступању коначности решења из члана 23. овог Правилника, има се извршити брисање тако што ће се у Именику под именом лица на које се решење о испису односи у рубрици Испис, уписати број и датум решења о испису и оверити печатом огранка и парафом овлашћеног лица за унос података у Именик.
Члан 25.
        Испис из Именика коморе за лица из члана 22 став 1. тачка 1.;2.; и 3.повлачи привремено одузимање лиценце које траје до поновног уписа у Именик чланова коморе и измиривања доспелих обавеза према комори.
Члан коморе коме је Лиценца одузета, дужан је да у року од 8 дана од дана достављања решења о испису  Комори преда исту.

О испису из Именика члана који обавља здравствену делатност Комора ће обавестити  послодавца и филијалу Републичког завода за здравствено осигурање.
        Поновним уписом у Именик чланова коморе и измиривањем обавеза према Комори, лица из претходног става стичу право на повраћај привремено одузете лиценце у складу са законом.
V. ВОЂЕЊЕ ИМЕНИКА КОМОРЕ
Члан 26.
Именик Коморе воде огранци Коморе, тако што се у сваком огранку ажурирају подаци о стоматолозима који му припадају и о истима води евиденција.
Стоматолошка  комора Србије на основу података из Именика огранака коморе води централну евиденцију чланова Стоматолошке коморе Србије.
Огранак коморе води у форми досијеа, документа везана за  упис у Именик, за сваког члана коморе.

VI. СИГУРНОСТ ПОДАТАКА
Члан 27.
Гарантује се сигурност података унетих у Именик Коморе.
Члан 28.
Исправе, уверења, потврде и други подаци о члановима Коморе издају се на основу писаног захтева члана Коморе или на основу писаног захтева лица овлашћеног на основу закона.
Захтеви из става 1 овог члана садрже податке о идентитету тражиоца, идентитету члана на којег се тражени подаци односе, сврху тражења и других релевантних чињница.
Члан 29.
Коришћење података из Именика Коморе строго је контролисано са тачно вођеном евиденцијом за врсту датих података корисника и сврхе коришћења истих. 
Члан 30.
Подносилац захтева из члана 28. овог Правилника плаћа надокнаду за добијену исправу, уверење, потврду, извод из Именика. 


Висину накнада из предходног става утврђује Скупштине Коморе а на предлог Управног одбора Коморе.
Члан 31.
Подаци из Именика могу се користити само за потребе коморе, овлашћених лица и других тела одређених законом.
VII. ЗАВРШНЕ ОДРЕДБЕ
Члан 32.
Измене и допуне овог Правилника доносе се по истом поступку по којем се доноси Правилник.
Члан 33.
Правилник ступа на снагу даном доношења.
Члан 34.
Правилник се објављује на Интернет страници Коморе.

ЗУ-16

Број захтева:______________________

Дана:_____________________________

Назив огранка ____________________
 ЗАХТЕВ ЗА УПИС У ИМЕНИК СТОМАТОЛОШКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ
Име и Презиме __________________________, ЈМБГ_____________________________________________
пребивалиште____________________________ подносим захтев  да ме упишете у Именик огранка Коморе (заокружити број испред огранка)
1. за подручје града Београда;                       2. АП Војводина;
3. Западна и Централна Србија;                    4. Југоисточна Србија и К и М.
Подносим захтев за упис као  доктор стоматологије( заокружите број и слово испред основа)
1. без положеног стручног  испита        2. приправник        
3. са положеним стручним испитом као:
А) доктор опште стоматологије   Б) доктор стоматологије специјализант
В) доктор стоматологије специјалиста:__________________________________________________________
        (упишите специјализацију)                                                               __________________________________________________________                                                                  __________________________________________________________
Г) примаријус
Д) наставно-научно звање      __________________________________________________________________ 
     ( упишите звање)                                                __________________________________________________________________
Изјављујем да ћу уплату чланарине у износу од 800,00 РСД месечно вршити: (заокружити број )

1. ЛИЧНО                                                                                    2. ПРЕКО НАЛОГА СЛУЖБИ
Уз захтев подносим следећа документа  (заокружите број и слово испред документа):
1. Фотокопија личне карте (очитана)
2.Оверена фотокопија: А)  уверења  Б) дипломе В)  нострификоване дипломе о завршеним основним студијама
3. Потврда о обављању приправничког стажа
4. Оверена фотокопија  уверења о положеном стручном испиту
5. Потврда о обављању специјалистичког стажа
6. Оверена фотокопија: А)  уверења  Б) дипломе о положеном специјалистичком испиту 
7. Оверена фотокопија уверења о стеченом наставно- научном звању
8. Оверена фотокопија уверења о стеченом примаријату
9. Фотокопија Уговора о раду и потврда послодавца о радном статусу
10.  Потврду о незапослености    
11.  Фотокопија решења о упису у регистар код надлежног органа( АПР)
12. Оверена фотокопија решења о пензији
13.  Две фотографије димензије 30х35мм 
14. Доказ о плаћеној накнади за упис у Именик
15. Налог служби за обрачун личне зараде за плаћање чланарине                                                                                          
16. Испуњен Образац ОИ-1 Стоматолошке коморе Србије
17. Овлашћење за подношење захтева
Напомена: Попуните/заокружите читко захтев.
                                                                        ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВ
                                                                        Име и презиме _________________________________
                                                Улица и број __________________________________
                                                                Контакт телефон _______________________________
                                                            Потпис ______________________________________
                                                                           Датум: ____________________________________

Службено лице:______________________________
           Датум:_____________________________________
ЗИ-16

Број захтева:______________________

Дана:_____________________________

Назив огранка ____________________

 ЗАХТЕВ ЗА ИСПИС ИЗ  ИМЕНИКА ЧЛАНОВА СТОМАТОЛОШКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ
Име и Презиме __________________________, ЈМБГ________________________ ИД број_________________пребивалиште____________________________ подносим захтев  да ме испишете из Именика чканова  огранка 

Коморе (заокружити број испред огранка)
1. за подручје града Београда;                       2. АП Војводина;
3. Западна и Централна Србија;                    4. Југоисточна Србија

ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА
                                                                        Име и презиме _________________________________
                                                Улица и број __________________________________
                                                                Контакт телефон _______________________________
                                                                  Датум ----------------------------------------------------                                                                                  
                                                            Потпис ______________________________________                                 
Службено лице:______________________________

Датум:______________________________________

                  ОИ-16
                  Веза, ЗУ-1,бр.__________________
                  Број Образца__________________ 
                  Дана__________________________
ОБРАЗАЦ ИМЕНИКА СТОМАТОЛОШКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ
Образац именика попунити штампаним словима. За тачност података, члан одговара надлежним органима Коморе.
Лични подаци 

Име, име родитеља и презиме ________________________________________________________                 
Девојачко презиме _____________________  датум рођења_____________________  Пол  М / Ж место рођења  ______________________________ЈМБГ  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__ бр. личне карте _______________________________издата од МУП-а ______________________
Адреса становања- улица и број, место и пошт. Број _____________________________________

__________________________________________________________________________________
Општина  ________________       Тел. кућа   ___________________   Моб. тел. _____________      
е-mail  ____________________    Држављанство________________Националност_____________

Адреса за пријем писмена- улица и број, место и пошт. Број ______________________________

__________________________________________________________________________________
Професионални статус
1. запослен у државној установи    2. оснивач приватне праксе      3. запослен у приватној пракси  
4. на стажу          5. Незапослен     6. Пензионер    7.Пензионер-оснивач     8. Пензионер-запослен

9. допунски рад 10.остало____________________________________________________________
Назив, адреса државне установе или приватне праксе у којој др стомат. редовно обавља здравст. делатност  
1.   ______________________________________________________________________________
e-mail_____________________@________ тел.___________  veb adresa   www.________________
2.   ______________________________________________________________________________
e-mail_____________________@________ тел.___________  veb adresa   www.________________

Назив, адреса државне установе или приватне праксе у којој др стомат. допунски обавља здравст. делатност 
______________________________________________________________________________
e-mail_____________________@________ тел.___________  veb adresa   www.________________
Подаци о образовању
Место и датум дипломирања, бр. дипл./уверења ________________________________________
Место и датум полагања државног испита, бр. уверења __________________________________
Специјализант, датум почетка специјализације__________________________________________
Специјализације, датум  полагања  __________________________________________________:_ 
_________________________________________________________________________________
Датум стицања:  примаријата ________________________________________________________
                         академског звања магистра наука_______________________________________  
                          научног степена доктора стоматолошких   наука __________________________
Научно звање ( заокружити ): 1. Научни сарадник 2. Виши научни сарадник  3. Научни саветник

Наставно звање ( заокружити ):1. Асистент 2.Доцент  3.Ванредни професор 4.Редовни професор 
Подаци које попуњава оснивач приватне праксе
Пуно пословно име под којим приватна пракса обавља здравствену делатност из регистрационог листа_______________________________________________________________

Адреса приватне праксе ____________________________________________________________

Датум почетка обављања здравствене делатности________________________________________
 Тел. орд. _______________  e-mail орд. ______________________     veb adr. Орд _____________
Доктори стоматологије (име и презиме, специјалност, научно звање) који су запослени и обављају консултантске услуге у приватној пракси.

1.________________________________________________________________________________

2.________________________________________________________________________________

3.________________________________________________________________________________
.....................................................................................................................................................
______________________________                                                         ______________________
       датум                                                                                                (потпис подносиоца обрасца)
 ОП-16
      Број Обрасца__________________
      Дана__________________________
ОБРАЗАЦ ПРОМЕНЕ ИМЕНИКА СТОМАТОЛОШКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ
Образац именика попунити штампаним словима. За тачност података, члан одговара надлежним органима Коморе.
Име и презиме ____________________________________     ЈМБГ  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|_
ИД број _____________________                                             Број Лиценце ___________________
У складу са законском обавезом вршим пријаву промена следећих података из Образца именика

( Заокружите број само испред насталих промена и попуните поља у оквиру изабраног броја)
1.Име и презиме
Раније ________________________________   Садашње_________________________________

Основ промене имена/презимена _____________________________________________________ 
2. Адреса становања- улица и број, место и пошт. број _________________________________
__________________________________________________________________________________

Општина  ________________  Тел. кућа   ______________  Моб. тел. _______________________    
е-mail  ____________________Држављанство___________________Националност__________________
Адреса за пријем писмена- улица и број, место и пошт. број ______________________________
__________________________________________________________________________________

3. Професионални статус
А. запослен у државној установи    Б. оснивач приватне праксе    В. запослен у приватној пракси  
Г. Незапослен     Д. Пензионер           Ђ .Пензионер-оснивач                   Е. Пензионер-запослен

Ж. Допунски рад   З.Остало________________________________________________
Датум настанка промене:___________________________________________
Назив, адреса државне установе или приватне праксе у којој др стомат. редовно обавља здравст. делатност  
1.   ______________________________________________________________________________
e-mail_____________________@________ тел.___________  veb adresa   www.________________
2.   ______________________________________________________________________________
e-mail_____________________@________ тел.___________  veb adresa   www.________________
Назив, адреса државне установе или приватне праксе у којој др стомат. допунски обавља здравст. делатност 
______________________________________________________________________________
e-mail_____________________@________ тел.___________  veb adresa   www._____________
4. Подаци о образовању
Место и датум дипломирања, бр. дипл./уверења ________________________________________
Место и датум полагања државног испита, бр. уверења __________________________________
Специјализант, датум почетка специјализације__________________________________________
Специјализације, датум  полагања  __________________________________________________:_ 
_________________________________________________________________________________
Датум стицања:  примаријата ________________________________________________________
                         академског звања магистра наука_______________________________________  
                          научног степена доктора стоматолошких   наука __________________________
Научно звање ( заокружити ): 1. Научни сарадник 2. Виши научни сарадник  3. Научни саветник

Наставно звање ( заокружити ):1. Асистент 2.Доцент  3.Ванредни професор 4.Редовни професор
Датум стицања научног звања ______________ Датум стицања наставног звања______________

5.  Подаци које попуњава оснивач приватне праксе ( попуњава оснивач у погледу промена везаних за постојећу приватну праксу и попуњава оснивач нове приватне праксе)
Пуно пословно име под којим приватна пракса обавља здравствену делатност из регистрационог листа_______________________________________________________________

Адреса приватне праксе ____________________________________________________________

Датум почетка обављања здравствене делатности________________________________________
 Тел. орд. _______________  e-mail орд. ______________________     veb adr. Орд _____________
Доктори стоматологије (име и презиме, специјалност, научно звање) који су запослени и обављају консултантске услуге у приватној пракси.

1.________________________________________________________________________________

2.________________________________________________________________________________
3.________________________________________________________________________________
6.  Изјављујем да ћу уплату чланарине у износу од 800,00 РСД месечно у будуће вршити: (заокружити број)
1. ЛИЧНО                                                                                    2. ПРЕКО НАЛОГА СЛУЖБИ
 Као доказ насталих промена подносим следећа документа:(заокружити број испред документа)
1. Лична карта (очитана, фотокопија  у којој су унете промене личних података)
2. Оверена фотокопија уверења о положеном стручном испиту
3.Потврда о обављању специјалистичког стажа
3. Оверена фотокопија: А)  уверења  Б) дипломе о положеном специјалистичком испиту 
4.Оверена фотокопија уверења о стеченом наставно- научном звању
5. Оверена фотокопија уверења о стеченом примаријату

6.  Фотокопија Уговора о раду и потврда послодвца о радном статусу
7.  Потврду о незапослености    
8.  Фотокопија решења о упису/ промени у регистар код надлежног органа( АПР)
9. Оверена фотокопија решења о пензи
______________________________                                                         ______________________
                        датум                                                                        (потпис подносиоца обрасца)
..................................................................................................................................................

ЗАКЉУЧАК
Потребно је да у року од 15 дана доставите следећа документа:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Уколико не поступите по закључку, неће се извршити промена.

Дана:_____________________                                   Службено лице:________________________
Поступио по закључку:                       ДА                    /                     НЕ                   
Дана:_____________________                                             Службено лице:____________________
………………………………………………………………………………………………………
Извршити промену:                                  ДА                 /                              НЕ
Дана:_____________________                                 Службено лице:_______________________________
            ОМ-16
            Број Обрасца__________________
             Дана__________________________
ОБРАЗАЦ ПРИЈАВЕ СТАТУСА МИРОВАЊА
                  Образац именика попунити штампаним словима. За тачност података, члан одговара надлежним органима Коморе.
Име и презиме ____________________________      ЈМБГ  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__     
ИД број _____________________                                    Број Лиценце ______________________
Заокружите број само испред насталих промена и попуните поља у оквиру изабраног броја

1.Мировање радног односа

Основ____________________________________________________________________________

У периоду од  __________________________________   до________________________________      
2. Породиљско одсуство и одсустворади неге детета

У периоду од __________________________________ до_________________________________

3. Одсуство ради посебне неге детета

У периоду од  __________________________________   до________________________________          
4. Привремена сшреченост за рад

У периоду од  __________________________________   до________________________________
 Као доказ насталих промена подносим следећа документа:(заокружити број испред документа)
1.  Оверена фотокопија решења/потврда послодавца о остваривању права по основу рада
2.  Фотокопија решења о  промени у регистар код надлежног органа( АПР)/ фотокопија решења о остваривању права на  накнаду зараде за време одсуства са рада 
3. Изјава да неће обављати сличну или другу делатност
______________________________                                          ______________________
                        датум                                                             (потпис подносиоца обрасца)
ЗАКЉУЧАК
Потребно је да у року од 15 дана доставите следећа документа:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Уколико не поступите по закључку, неће се извршити промена.

Дана:_____________________                                Службено лице:_____________________
Поступио по закључку:                       ДА                    /                     НЕ                   
Дана:_____________________                                 Службено лице:_________________________
…………………………………………………………………………………………………………
Извршити промену:                                  ДА                 /                              НЕ
Дана:_____________________                     Службено лице:_____________________________

          ЗИУП-16
Број захтева:______________________

Дана:_____________________________

Назив огранка исписа ____________________

Број захтева:______________________

Дана:_____________________________

Назив огранка уписа____________________
 ЗАХТЕВ ЗА ИСПИС И ПОНОВНИ УПИС У  ИМЕНИК ЧЛАНОВА СТОМАТОЛОШКЕ КОМОРЕ СРБИЈЕ
УСЛЕД ПРОМЕНЕ ОГРАНКА
Име и Презиме __________________________, ЈМБГ____________________ИД број_________

пребивалиште_______________подносим захтев  да ме испишете из Именика чканова  огранка 

Коморе (заокружити број испред огранка)
1. за подручје града Београда;                       2. АП Војводина;
3. Западна и Централна Србија;                    4. Југоисточна Србија и К и М.
Подносим захтев да ме по испису из горе заокруженог Огранка упишете у Огранак (заокружити број испред огранка):
1. за подручје града Београда;                       2. АП Војводина;
3. Западна и Централна Србија;                    4. Југоисточна Србија и К и М.
Уз захтев подносим попуњен Образац промене.
                                                                                         ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА
                                                                          Име и презиме ________________________________
                                                Улица и број __________________________________
                                                                Контакт телефон _______________________________
                                                                    Датум ----------------------------------------------------                                                                            
                                                                                     Потпис ______________________________________                                                                               

ЗУв-16

Број захтева:______________________

Дана:_____________________________
Београд___________________________
ЗАХТЕВ ЗА ИЗДАВАЊЕ УВЕРЕЊА
Молим да ми се изда   уверење о _________________________________________________
                                                                                           (предмет уверења)

Сврха   ________________________________________________________________________

за __________________________________ ИД број _____________________
Број Лиценце__________________________________
Уз захтев подносим ( заокружити број испред документа):
1. Доказ о правном основу на увид ( лиценцу, ИД легитимацију, личну карту, и сл.)
2. Овлашћење за подношење захтева

3. Оверена фотокопија решења о пензији

3. Доказ о уплати таксе 

Датум

____________________                                                                      
                                                                                      ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА

Име и презиме _________________________________

Улица и број __________________________________

Контакт телефон _______________________________
                                                                       Потпис ________________________________________

ЗП-16

Број захтева:______________________

Дана:_____________________________
Београд___________________________

ЗАХТЕВ ЗА ИЗДАВАЊЕ ПОТВРДЕ

Молим да ми се изда   потврда о _________________________________________________
                                                                                           (предмет потврде)

Сврха   ________________________________________________________________________

за __________________________________ ИД број _____________________

Број Лиценце__________________________________
Уз захтев подносим ( заокружити број испред документа):
1. Доказ о правном основу на увид ( лиценцу, ИД легитимацију, личну карту, и сл.)
2. Овлашћење за подношење захтева
2. Доказ о уплати таксе 

Датум

___________________                                                                      
                                                                                      ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА

Име и презиме _________________________________

Улица и број __________________________________

Контакт телефон _______________________________
                                                                    Потпис ______________________________________

ЗПр-16

Број захтева:______________________

Дана:_____________________________
Београд___________________________

ЗАХТЕВ ЗА ИЗДАВАЊЕ ПРЕПИСА

Молим да ми се изда препис_________________________________________________
                                                           (предмет преписа решење,уверење и сл.)

број _____________________ од ___________________________________

за __________________________________ ИД број _____________________
Број Лиценце__________________________________
Уз захтев подносим ( заокружити број испред документа):
1. Доказ о правном основу на увид ( лиценцу, ИД легитимацију, личну карту, и сл.)
2. Овлашћење за подношење захтева
2. Доказ о уплати таксе 

Датум

____________________                                                                      
                                                                                     ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА

Име и презиме _________________________________

Улица и број __________________________________

Контакт телефон _______________________________
                                                                                     Потпис ______________________________________
ЗК-16

Број захтева:______________________

Дана:_____________________________
Београд___________________________
ЗАХТЕВ ЗА ИЗДАВАЊЕ КОПИЈЕ

Молим да ми се изда копија_________________________________________________
                                                           (предмет копије решење,уверење и сл.)

број _____________________ од ___________________________________

за __________________________________ ИД број _____________________
Број Лиценце__________________________________
Уз захтев подносим ( заокружити број испред документа):
1. Доказ о правном основу на увид ( лиценцу, ИД легитимацију, личну карту, и сл.)
2. Овлашћење за подношење захтева
2. Доказ о уплати таксе 

Датум

____________________                                                                      
                                                                                      ПОДНОСИЛАЦ ЗАХТЕВА

Име и презиме _________________________________

Улица и број __________________________________

Контакт телефон _______________________________
                                                                    Потпис ______________________________________
Председник Скупштине
Стоматолошке коморе Србије

____________________________
Проф.др Никола Бурић
22

