UPITNIK O PODACIMA ZA
ZDRAVSTVENU USTANOVU-APOTEKU
Šifra ustanove1: 



Naziv zdravstvene ustanove: 



Skraćeni naziv: 



Matični broj: 


PIB2: 



Opština: 



Mjesto: 



Adresa: 



Telefon: 

   Fax: 
  e-mail: 

Web adresa: 



Rukovodilac: 



Datum ugovora3: 

   Datum odjave4: 
 

Osoba za kontakt: 



(M.P.)




(Rukovodilac ustanove)

1 Šifru ustanove određuje Fond za zdravstvo

2 Poreski identifikacioni broj (određuje Poreska uprava)

3 Datum ugovora sačinjen između Fonda i zdravstvenih ustanova o pružanju usluga (popunjava Fond)
4 Datum odjave ugovora sačinjen između Fonda i zdravstvenih o pružanju usluga (popunjava Fond)
