OBRAZAC 2  
DONACIJA MEDICINSKOG PROIZVODA
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 MEDICINSKOG

PROIZVODA:
	Zaštićeno ime:


	model:    


	PROIZVOĐAČ doniranog medicinskog proizvoda:

(naziv i adresa)

	

	

	KOLIČINA:

	ROK TRAJANJA:

	SERIJA:

	REGISTRIRAN U RH (upisan u očevidnik HALMED-a)

	DA*
	NE

	DOZVOLA ZA PROMET U EU (ocjena sukladnosti,           CE certifikat
	   DA**
	NE

	DOZVOLA ZA PROMET U TREĆIM DRŽAVAMA 

(navesti državu)
	DA
	NE

	VELEPRODAJA preko koje će se donacija 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:




*priložiti kopiju upisa u očevidnik HALMED-a

** priložiti ocjenu sukladnosti tzv. „CE certifikat“ ili dokaz registracijskog postupka u RH pri HALMED-u
*** ispunjava odgovorna osoba donatora medicinskog proizvoda ili njegovog ovlaštenog zastupnika u RH, koja svojim potpisom potvrđuje točnost i vjerodostojnost podataka u tablici
