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P R I J A VA 
na Javni poziv za dostavljanje prijava za ugovaranje usluga izdavanja lijekova koji se mogu propisivati i izdavati na teret sredstava Zavoda za zdravstveno osiguranje

Županije Zapadnohercegovačke
(u daljem tekstu Prijava )

I

1. Naziv ljekarne/ogranka /depoa*: 
_________________________________________________________________
2. Adresa,  broj telefona/fax-a i e-mail:

________________________________________________________________

5. ID broj (Identifikacijski broj porezne uprave): 

___________________________________________________________________

3. Podaci o ovlaštenoj osobi za zastupanje:

_______________________________________________________________

4. Podaci o rukovoditelju koji je odgovoran za stručni rad:

Ime i prezime, stručna sprema:

___________________________________________________________________

* Ukoliko ljekarna ima više ogranaka/depoa za svaki ispunjava posebnu prijavu.

II
U privitku Prijave dostavlja se:

1. Opći podaci:
a) Naziv i točna adresa ljekarne, broj telefona i faksa, te podaci o rukovoditelju koji je odgovoran za stručni rad u ljekarni i podaci o ovlaštenoj osobi za zastupanje;

b) Popis ogranaka i depoa s adresama i brojevima telefona i podatci o rukovoditelju koji je odgovoran za stručni rad;
c) Preslika rješenja o registraciji, odnosno rješenje Ministra zdravstva, rada i socijalne skrbi  o  ispunjavanju propisanih uvjeta glede prostora, kadra i medicinsko-tehničke opreme.
d) Uvjerenje Ministarstva zdravstva rada i socijalne skrbi da se ljekarna vodi u Registru zdravstvenih ustanova Županije Zapadnohercegovačke.
e) Uvjerenje o poreznoj registraciji – identifikacijski broj;

f) Potvrda nadležne porezne uprave o izmirenim obvezama poreznog obveznika;
g) Ispis dobavljača s priloženim zaključenim ugovorima o kontinuiranom snadbijevanju lijekovima.
Pored navedenog, dostavljamo i sljedeće izjave o :
· prihvaćanju izdavanja lijekova na recept osiguranim osobama Zavoda s pozitivne liste lijekova po cijenama utvrđenim Listom lijekova

· prihvaćanju odgođenog plaćanja najmanje 90 dana

· prihvaćanju svih izmjena i dopuna pozitivne Liste lijekova u smislu Odluke Vlade ŽZH
 ______________________                М.P.                     __________________________

          Mjesto i datum                                                               Potpis podnositelja prijave

