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s OBRAZAC ZA PRIJAVU
UCESCA U DODJELI NEUROMODULACIJSKIH ODIJELA

za osobe oboljelih od neuromisi¢nih oboljenja

INFORMACIJE O PODNOSIOCU PRIJAVE
Ime i prezime:

Datum rodenja:

Kontakt telefon:

Adresa 1 Op¢ina prebivalista:

Grad/Drzava:

E-mail adresa:

Ja, , ovim potvrdujem tacnost navedenih
podataka i saglasan/a sam da se rezultati javnog poziva objave na web stranici Ministarstva
http://mz.ks.gov.ba., u okviru " Javni poziv za dodjelu neuromodulacijskih sa podru¢ja Kantona

Sarajevo u 2024. godini".
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