OBRAZAC MZ.20

____________________________________________
(Ime i prezime/Naziv pravnog lica) 

____________________________________________
(Datum i godina rođenja (osnivač fizičko lice))
____________________________________________
(Adresa stanovanja/sjedište pravnog lica)
____________________________________________

(Lice ovlašteno za zastupanje osnivača (za pravna lica))

____________________________________________
(Kontakt telefon)
PREDMET: Utvrđivanje ispunjenosti uslova za osnivanje specijalizovane           

  trgovine za promet medicinskim sredstvima na malo


________________________________________________________________________________(Naziv specijalizirane trgovine)
________________________________________________________________________________(Šifra i djeltanost)






________________________________________________________________________________(Odgovorna osoba specijalizirane trgovine)






________________________________________________________________________________(Sjedište specijalizirane trgovine)






________________________________________________________________________________(Radno vrijeme)





Prilozi:
	Redni broj
	Naziv dokumenta
	Dokument izdaje/posjeduje


	Forma dokumenta
	Komentar

	1.
	Rješenje o registraciji  ili kopija lične karte

	Nadležni sud/MUP


	Original ili ovjerena kopija
	

	2.
	Odluka osnivača o formiranju poslovne jedinice

	Osnivač


	Ovjerena kopija
	

	3.
	Uvjerenje o završenoj školi (za zaposleno lice)
	Obrazovna isntitucija
	Ovjerena kopija
	

	4.
	Uvjerenje o položenom stručnom ispitu (za zaposleno lice)

	Nadležno ministarstvo zdravstva 
	Ovjerena kopija
	

	5.
	Dokaz o obavljenoj obuci zaposlenih (za klasu IIb i III)

	Proizvođač medicinskih sredstava
	Ovjerena kopija
	

	6.
	Dokaz o radnom iskustvu u stručnom zvanju 

	Poslodavac


	Ovjerena kopija
	

	7.
	Prijava prebivališta na teritoriji Federacije BiH
	CIPS


	Original ili ovjerena kopija
	

	8.
	Spisak zaposlenika koji će biti zaposleni u stalnom radnom odnosu

	Stranka


	Original/ovjerena kopija/na uvid
	

	9.
	Odluka o imenovanju lica odgovornog za promet na malo medicinskim sredstvima

	Stranka


	Original ili ovjerena kopija
	

	10.
	Odluka o obimu i vrsti prometa medicinskih sredstava

	Stranka


	Original/na uvid
	

	11.
	Dokaz o zakupu ili vlasništvu prostora

	Stranka, sud, Porezna uprava
	Ovjerena kopija
	

	12.
	Spisak opreme i dokaz o porijeklu opreme (računi, kupoprodajni ugovor, ugovor o zakupu medicinske opreme, darovnica i sl.);

	Stranka i Proizvođači medicinskih sredstava


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



	13.
	Potvrda o upisu medicinskih sredstava u Registar medicinskih sredstava

	Agencija za lijekove i medicinska sredstva


	Original ili ovjerena kopija
	

	14.
	Izjava o posjedovanju stručne lirerature

	Stranka


	Original ili ovjerena kopija
	

	15.
	Spisak medicinskih sredstava upisanih kod Agencije za lijekove i medicinska sredstva BiH
	Stranka


	Original ili ovjerena kopija
	

	16.
	Dokaz o uplati taksi

	Pošta/banka
	Original
	

	17.
	Dokaz o uplati naknade za rad komisije

	Pošta/banka


	Original
	


Takse i naknade (iznos i način uplate): 

1. Taksu na 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. Naknada za rad Komisije za utvrđivanje ispunjenosti propisanih uslova za osnivanje specijalizovane trgovine za promet medicinskim sredstvima 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)
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.

