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[bookmark: _GoBack]PODNOSILAC ZAHTJEVA
	Naziv i adresa podnosioca zahtjeva:

	

	Kontakt osoba:

	

	Broj telefona:

	

	E-mail:

	



Poštovani,

dostavljamo vam zahtjev za izdavanje saglasnosti za uvoz ljekova za upotrebu u veterinarskoj medicini koji nemaju dozvolu za stavljanje lijeka u promet, i potrebnu dokumentaciju za izdavanje saglasnosti za uvoz.  Sastavni dio zahtjeva je i tabela sa podacima o ljekovima za koje se podnosi zahtjev za uvoz[footnoteRef:1], koju dostavljamo elektronski [1:  Tabela sa spiskom ljekova za koje se zahtijeva uvoz, popunjava se u skladu sa Uputstvom za popunjavanje excel tabele za uvoz veterinarskih ljekova koji nemaju dozvolu za stavljanje lijeka u promet. Kada se tabela dostavlja meilom, potrebno je navesti broj predmeta (broj na potvrdi o prijemu zahtjeva za izdavanje saglasnosti za uvoz).
] 

☐ na CD-u uz zahtjev za uvoz 
☐ na email adresu uvozljekovi@cinmed.me.

ISPORUČILAC
	Naziv i adresa isporučioca:

	



	Napomena / komentar podnosioca zahtjeva



	Potvrđujemo da će lijek/ljekovi čiji se uvoz planira, prije stavljanja u promet u Crnoj Gori, biti obilježen/i u skladu sa odredbama Pravilnika o uslovima za izdavanje dozvole za lijek za  veterinarsku upotrebu ("Službeni list CG", br. 22/26 i 24/26), tj. da ćemo obezbijediti referentne informacije o lijeku na jeziku koji je razumljiv veterinarskim radnicima i licima koja daju lijek životinjama u Crnoj Gori. Navedeno se odnosi na svaku seriju/e čiji se uvoz planira.

	Ovim potvrđujemo da su svi podaci navedeni u ovom obrascu, uključujući i priloge, istiniti i tačni te da smo upoznati sa posljedicama koje proizilaze iz važećih propisa u slučaju navođenja netačnih podataka.  

                                                                       
        _____________________                         M.P.                          _____________________
                     Mjesto / datum                                                                          Podnosilac zahtjeva / potpis
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