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Vloga za pridobitev Izjave o prosti prodaji medicinskih pripomočkov
	1. Administrativni podatki

	Datum vloge
 
	Referenčna številka Izjave o prosti prodaji (vpiše agencija)
 

	Število izvodov Izjave o prosti prodaji medicinskih pripomočkov



	Priglasitev:

 FORMCHECKBOX 
 
enega generičnega imena 
	 FORMCHECKBOX 
 
ene skupine generičnih imen 
         Število generičnih imen znotraj skupine:      

	Številka odločbe o vpisu medicinskih pripomočkov v register medicinskih pripomočkov 

 


	2. Podatki o predlagatelju 

	Ime / firma 

 

	Naslov / sedež

 
	Poštna številka 

 

	Kraj
 
	Država
 

	Telefon

 
	Faks

 

	Kontaktna oseba 

 
	Elektronska pošta 
 


	3. Priložena dokumentacija

	 FORMCHECKBOX 
 
seznam medicinskih pripomočkov, za pridobitev Izjave o prosti prodaji

 FORMCHECKBOX 
 
izjava proizvajalca, da bo agenciji posredoval podatke o morebitnem umiku zadevnih medicinskih pripomočkov s trga           takoj po umiku

 FORMCHECKBOX 
 
podatki o plačani pristojbini


	Pod kazensko in materialno odgovornostjo izjavljam, da so podatki in dokumentacija, ki so sestavni del te vloge popolni in točni.

	………………………………………………………

	Podpis
	
	

	     
	     
	     

	Ime
	Kraj
	Datum


1/1
1/1

