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OBRAZAC ZA PRIJAVU REKLAMACIJE


	PODACI O PODNOSIOCU REKLAMACIJE

	Puni naziv pravnog lica:
	

	PIB:
	

	Skraćeni naziv pravnog lica: (ako je primjenljivo)
	

	Adresa:
	

	Telefon:
	

	e-mail:
	

	Odgovorna osoba:
	

	REKLAMACIJA

	Vrsta akta/dokumenta na koji se reklamacija odnosi:
	

	Broj akta/dokumenta na koji se reklamacija odnosi:
	

	Datum izdavanja akta/dokumenta:
	

	Broj predmeta:
	

	Datum preuzimanja akta/dokumenta za koji se podnosi reklamacija, sa arhive CInMED:
	

	Napomena: Na jednom obrascu moguće je podnijeti reklamaciju samo na jedan akt/dokument. Reklamacije na sastavne djelove dozvole za lijek (SPC, PIL, pakovanje) podnose se u okviru jednog zahtjeva.

	OPIS REKLAMACIJE

	

[bookmark: _GoBack]





	Napomena: Uz ovaj obrazac obavezno priložiti kopiju akta/dokumenta na koji se odnosi reklamacija






			M.P.		
		                  		Podnosilac zahtjeva / potpis                 
Institut za ljekove i medicinska sredstva Crne Gore, 81000 Podgorica, Bul. Ivana Crnojevića 64a
tel: +382 (0) 20 310 280  fax: +382 (0) 20 310 581, e-mail: info@cinmed.me, www.cinmed.me, PIB: 02739658, žiro račun: 520-3603-33 
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