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MINISTARSTVO ZDRAVLJA

Rimski trg 46
Podgorica

ZAHTJEV ZA SKIDANJE LIJEKA, ODNOSNO DIJETETSKOG PROIZVODA SA LISTE LJEKOVA

ATC kod:
_____________________________________________________________________

Zaštićeni naziv lijeka, odnosno dijetetskog proizvoda:
_____________________________________________________________________

Internacionalni nezaštićeni naziv lijeka (INN), odnosno dijetetskog proizvoda:
_____________________________________________________________________

Farmaceutski oblik, jačina i pakovanje lijeka, odnosno dijetetskog proizvoda:
_____________________________________________________________________

Razlozi za podnošenje zahtjeva za skidanje lijeka, odnosno dijetetskog proizvoda sa Liste ljekova: _____________________________________________________________________

Naziv proizvođača:
_____________________________________________________________________

Adresa proizvođača:
_____________________________________________________________________

Podnosilac zahtjeva:
_____________________________________________________________________


Adresa podnosioca zahtjeva:
_____________________________________________________________________

Broj telefona podnosioca zahtjeva:
_____________________________________________________________________

E mail adresa:
_____________________________________________________________________

U Podgorici, dana_______________.


ZAHTJEV PRIMIO	                                                                           ZAHTJEV PODNIO
_________________						          _______________
(ime i prezime)	                                                                          (ime i prezime)
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