…………………………………….

                 (Ime kluba) 

……………………………………………

             (Mjesto i datum)

Izjava ljekara (sportski kriterij)
Ovu izjavu mora potpisati ljekar kluba (koji je imenovan u skladu sa  sportskim kriterijem Pravilnika o licenciranju klubova), kao i direktor/ovlašteni potpisnik kluba najviše 1 mjesec prije roka za podnošenje davaocu licence.
Dr. ………………………………………………………………, koji  je imenovan na poslove ljekara kluba ovom izjavom potvrđuje slijedeće:

1. Svi igrači koji trenutno čine prvi tim kluba (lista igrača prvog tima data u prilogu) bili su podvrgnuti godišnjem ljekarskom pregledu. 

2. Provedeni ljekarski pregled je u skladu sa minimalnim sadržajem koji je definisao NS Federacije BiH.

3. Ljekarski kartoni igrača se vode na ažuran način.

____________________
____________________
____________________

Datum
Ime ljekara kluba
Potpis

	_________________

Datum
	________________________

Ime i prezime direktora/ ovlaštenog potpisnika

kluba/aplikanta za licencu
	_________________ 

         Potpis


MP
…………………………………….

                 (Ime kluba) 

……………………………………………

             (Mjesto i datum)

Izjava ljekara (sportski kriterij)
Ovu izjavu mora potpisati ljekar kluba (koji je imenovan u skladu sa  sportskim kriterijem Pravilnika o licenciranju klubova), kao i direktor/ovlašteni potpisnik kluba najviše 1 mjesec prije roka za podnošenje davaocu licence.
Dr. ………………………………………………………………, koji  je imenovan na poslove ljekara kluba ovom izjavom potvrđuje slijedeće:

4. Svi igrači koji trenutno čine omladinski pogon kluba (lista igrača prvog tima data u prilogu) bili su podvrgnuti godišnjem ljekarskom pregledu. 

5. Provedeni ljekarski pregled je u skladu sa minimalnim sadržajem koji je definisao NS Federacije BiH.

6. Ljekarski kartoni igrača se vode na ažuran način.

____________________
____________________
____________________

Datum
Ime ljekara kluba
Potpis

	_________________

Datum
	________________________

Ime i prezime direktora/ ovlaštenog potpisnika

kluba/aplikanta za licencu
	_________________ 

         Potpis
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