OBRAZAC MZ.2

__________________________________________
(Prezime i ime) 
__________________________________________
(Datum i godina rođenja)
__________________________________________ 

(Mjesto rođenja) 

__________________________________________
(Adresa stanovanja)

__________________________________________
(Kontakt telefon)
PREDMET: Utvrđivanje ispunjenosti uslova za obavljanje privatne prakse u

                      privatnim apotekama





________________________________________________________________________________(Firma - naziv pod kojim će apoteka poslovati)
________________________________________________________________________________(Odgovorna osoba u apoteci)





________________________________________________________________________________(Sjedište apoteke)

________________________________________________________________________________(Radno vrijeme)





________________________________________________________________________________(Površina poslovnog prostora)
Prilozi:
	Redni broj
	Naziv dokumenta
	Dokument izdaje/posjeduje


	Forma dokumenta
	Komentar
	Broj, datum i/ili drugi relevantni podaci o dokumentu koji se pribavlja po službenoj dužnosti

	1.
	Saglasnost ministarstva za lokaciju




	Kantonalno ministarstvo zdravstva


	
	Pribavlja se po službenioj dužnosti
	

	2.
	Diploma o završenom fakultetu

	Fakultet


	Kopija
	
	

	3.
	Uvjerenje o položenom stručnom ispitu

	Federalno ministarstvo zdravstva 
	Kopija
	
	

	4.
	Licenca za rad 




	Nadležna strukovna komora 
	Ovjerena kopija
	
	

	5.
	Uvjerenje o državljanstvu

	Općina


	Kopija
	
	

	6.
	Prijava o prebivalištu




	CIPS


	Original ili ovjerena kopija
	
	

	7.
	Ljekarsko uvjerenje





	Ovlaštene zdravstvene ustanove i privatne prakse
	Original
	
	

	8.
	Uvjerenje da pravosnažnom sudskom presudom ili odlukom drugog nadležnog organa nije izrečena mjera sigurnosti ili zaštitna mjera zabrane obavljanja udravstvene uaštite odnosno zaštitna mjera udaljenja dok ta mjera traje

	Nadležni sud


	Ovjerena kopija
	
	

	9.
	Uvjerenje o nezaposlenosti ili ovjerena izjava o budućem prestanku radnog odnosa 

	Zavod za zapošljavanje ili stranka (Općinski organ/notar)


	Ovjerena kopija
	
	

	10.
	Uvjerenje o radnoj sposobnosti

	Centar za socijani rad
	Ovjerena kopija
	
	

	11.
	Rješenje o namjeni prostora

	Nadležna općinska služba
	Ovjerena kopija
	
	

	12.
	Tlocrt prostora




	ovlašteni projektni biro
	Ovjerena kopija
	
	

	13.
	ZK izvadak ili ugovor o zakupu

	Nadležni sud


	Ovjerena kopija
	
	

	14.
	Rješenje o sanitarnoj saglasnosti

	Općinska služba


	Ovjerena kopija
	
	

	15.
	Atest o ispravnosti elektroinstalacija

	Ovlaštena institucija
	Ovjerena kopija
	
	

	16.
	Rješenje o pretvaranju stambenog  prostora u poslovni prostor

	Općinska služba


	Ovjerena kopija
	
	

	17.
	Spisak opreme  i dokaz o porijeklu opreme (računi, kupoprodajni ugovor, ugovor o zakupu medicinske opreme, darovnica i sl.);

	Stranka/Dobavljač


	Ovjerena kopija
	Ukoliko je dokaz o porijeklu opreme račun - isti prilagati u formi kopije
	

	18.
	Dokaz o upisu medicinskog sredstva u Registar medicinskih  sredstava agencije

	Agencija za lijekove i medicinska sredstva BiH


	Ovjerena kopija
	
	

	19.
	Ugovor za kontrolu kvaliteta galenskih lijekova

	Ovlašteni proizvođač


	Ovjerena kopija
	
	

	20.
	Ugovor za farmaceutski otpad

	Ovlašteno fizičko ili pravno lice
	Ovjerena kopija
	
	

	21.
	Certifikat o zadovoljenju standarda sigurnosti 




	Agencija za kvaliteti i akreditaciju u zdravstvu FBiH
	Ovjerena kopija

	
	

	22.
	Izjava o posjedovanju stručne literature

	Stranka


	Ovjerena kopija
	
	

	23.
	Pozitivno mišljenje farmaceutske komore




	Nadležna farmaceutska komora
	Ovjerena kopija
	
	

	24.
	Geodetski izmjer 




	Pošta/banka


	Original

	
	

	25.
	Dokaz o uplati  takse




	Pošta/banka


	Original


	
	

	26.
	Dokaz o uplati naknade
	Pošta/banka


	Original


	
	


Takse i naknade: 

1. Taksu za rješenja o odobravanju zdravstvenim radnicima visoke, više i srednje stručne spreme, obavljanje samostalne privatne prakse u osnovnom zanimanju u privatnoj ordinaciji, laboratoriji i apoteci u iznosu od 100 KM uplatiti na račun br. 1321000256000080. Primalac: Budžet Tuzlanskog kantona.Vrsta prihoda: 722121. Poziv na broj: 300869500.



2. Naknadu za rad Komisije za utvrđivanje ispunjenosti propisanih uslova za obavljanje privatne prakse u iznosu od 400 KM uplatiti na račun br. 132100025600080. Primalac: Budžet Tuzlanskog kantona. Vrsta prihoda: 722631.Budzetska organizacija: 1901001.


 .


 .
Očekivani rok za rješavanje urednog predmeta (sa potpunom dokumentacijom i plaćenim taksama/naknadama): 30 dana.
Rok za pregledanje zahtjeva i izdavanje poziva za dopunu dokumentacije: 5 dana.
Tuzla, _____________________                                      _______________________________ 

          (Datum podnošenja zahtjeva)                                 (Potpis podnosioca/podnositelja zahtjeva)
Potpisom na obrascu stranka potvrđuje da je saglasna da se dokumentacija pribavlja po službenoj dužnosti, ukoliko istom raspolažu nadležni kantonalni organi.

MINISTARSTVO ZDRAVSTVA (info tel. 035 369 414)





Datum prijema:    ______________


Broj u Protokolu:  ______________











Forma i sadržaj obrasca su precizirani Odlukom o  načinu rada i postupanja u administrativnim postupcima organa uprave Tuzlanskog kantona
Informacije o administrativnom  postupku i obrazac zahtjeva dostupni u elektronskom Registru administrativnih postupaka Tuzlanskog kantona - www.vladatk.kim.ba.

