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ZAHTJEV ZA IZDAVANJE DOZVOLE ZA UVOZ PREKURSORA/ LJEKOVA KOJI SADRŽE PREKURSORE

	Podnosilac zahtjeva
Naziv, adresa 
	

	Odgovorna osoba:
	

	Tel.:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	



PODACI O PREKURSORU/LIJEKU KOJI SADRŽI PREKURSOR

	TRGOVAČKI NAZIV PREPARATA (kod ljekova navesti i farmaceutski oblik, jačinu, veličinu, vrstu pakovanja)
	Masa/ zapremina pojedinačnog pakovanja         
	NAZIV PREKURSORA
i KATEGORIJA PREKURSORA
	KN kod (TARIFNA OZNAKA)
	CAS broj
	KOLIČINA PAKOVANJA
	% U SMJEŠI
((%) baze, čistog prekursora)
	NETO MASA ČISTOG PREKURSORA U PREPARATU
	BROJ SERIJE

	
	
	
	
	
	
	
	
	



Naziv, adresa i država proizvođača: 

	Uvoznik
Naziv i adresa:
	

	Tel.:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	



	Broj dozvole (licence) za promet
	



	Odgovorno lice uvoznika
Ime i prezime:
	

	Tel.:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	



	Izvoznik
Naziv, adresa i država:
	

	Tel.:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	



	Broj profakture
	



	Drugi posrednik(ci)
Naziv i adresa:
	



	Nadležni organ zemlje izvoznice 
Naziv i adresa:
	

	Tel.:
	

	Fax:
	

	E-mail:
	



	Mjesto ulaska u carinsko područje
	



Naziv ulazne carinske ispostave:
Naziv uvozne carinske ispostave:

	Način prevoza/ podaci o prevoznom sredstvu
	



	Naziv i adresa skladišta
	



Očekivani datum otpreme:

	Naziv i adresa krajnjeg primaoca
	



Izjava podnosioca zahtjeva

Ovim izjavljujem da su svi navedeni podaci istiniti, ispravni i potpuni. Takođe potvrđujem, da će troškovi za izdavanje dozvole biti plaćeni u skladu sa cjenovnikom Instituta za ljekove i medicinska sredstva.

Odgovorna osoba podnosioca zahtjeva:
Ime i prezime: Click or tap here to enter text.	Potpis i pečat 
Funkcija:	Kliknuti ovdje za unos teksta
Grad:	Kliknuti ovdje za unos teksta	                              Datum (dd-m-yyyy): 	                                               
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