HRVATSKA © Marti¢eva 27, 10000 Zagreb, HR
LJEKARNICKA (7+385 14616 805 / 4633 873 52 hijk@hljk hr
KOMORA 0

CROATIAN CHAMBER
OF PHARMACISTS

(podnositelj zahtjeva)

(adresa)

(OIB)

ZAHTIEV
ZA 1ZDAVANJE I1ZVATKA 1Z REGISTRA LIEKARNI

Molim da mi izdate izvadak iz Registra ljekarni za ljekarnu:

NAZIV LIEKARNE

ADRESA LJEKARNE

OIB LIEKARNE

MB LJEKARNE

Zahtjevu prilazem Rjesenje Ministarstva zdravstva o pocetku rada ljekarne i sve njegove izmjene.

Ovaj zahtjev podnosim za potrebe (navesti razlog):

Nacin preuzimanja izvatka (oznaciti):
1. osobno

2. putem poste na adresu

3. putem e-maila

*Naknada za izdavanje iznosi 50,00 EUR i uplaluje se na ziro-racun Komore IBAN:
HR7423600001502921985, ZABA.

(mjesto) (datum)

(potpis podnositelja zahtjeva)



