OBRAZAC 1
DONACIJA LIJEKA
Popunjava donator ili ovlašteni predstavnik donatora u Republici Hrvatskoj:

	DONATOR:

(naziv i adresa)

	OVLAŠTENI PREDSTAVNIK (POSREDNIK) DONATORA u RH, ako donator nema sjedište na teritoriju EU: (naziv i adresa)

	OIB DONATORA:

	ZDRAVSTVENA USTANOVA koja prima donaciju:

(naziv i adresa)

	NAZIV LIJEKA
	Zaštićeno ime:


	Generičko ime:    


	PROIZVOĐAČ doniranog lijeka:

(naziv i adresa)

	ATK klasifikacija:

	FARMACEUTSKI OBLIK I JAČINA:

	PAKIRANJE:

	KOLIČINA:

	ROK TRAJANJA:

	SERIJA:

	REGISTRIRAN U RH (HALMED)

	DA
	NE

	STATUS na Osnovnoj listi HZZO-a 
	DA
	NE

	STATUS na Dopunskoj listi HZZO-a 
	DA
	NE

	REGISTRIRAN U EU (EMA):
	DA
	NE

	REGISTRIRAN U FDA:
	DA
	NE

	REGISTRIRAN NACIONALNIM POSTUPKOM  

u nekoj od država članica EU
*u slučaju da je odgovor DA navesti državu
	            DA

	              NE



	VELEPRODAJA preko koje će se donacija lijeka realizirati

(naziv i adresa)

	VRIJEDNOST DONACIJE:

/isključivo u kunama/

	NAPOMENA:




	ODGOVORNA OSOBA DONATORA/PREDSTAVNIKA DONATORA:**
(štampanim slovima navesti ime i prezime te funkciju odgovorne osobe donatora)

                                                                                                                          (potpis odgovorne osobe)

	DATUM:


** ispunjava odgovorna osoba donatora lijeka ili nositelja odobrenja, koja svojim potpisom potvrđuje točnost i vjerodostojnost podataka u tablici 
