                      МОДЕЛ ПОНУДЕ ЗА АПОТЕКУ ПРИВАТНУ ПРАКСУ
Упознат/а са општим условима за закључивање Уговора о снабдевању осигураних лица Републичког фонда за здравствено осигурање лековима и одређеном врстом помагала, који су утврђени Правилником о уговарању здравствене заштите из обавезног здравственог осигурања са даваоцима здравствених услуга за 2026. годину („Службени гласник РС“, број 21/26) и јавним позивом број: 001119702 2026 95000 030 013 140 015, објављеним на интернет страници Републичког фонда,    9. марта 2026. године, изјављујем да прихватам опште услове за закључивање уговора и у том циљу достављам следећу 
ПОНУДУ 

ЗА ЗАКЉУЧИВАЊЕ УГОВОРА СА РЕПУБЛИЧКИМ ФОНДОМ ЗА ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРАЊЕ РАДИ СНАБДЕВАЊА ОСИГУРАНИХ ЛИЦА ЛЕКОВИМА И ОДРЕЂЕНОМ ВРСТОМ ПОМАГАЛА У 2026. ГОДИНИ







          Број: __________________








Датум:  __.__. 2026. године
 Општи подаци о апотеци 
	1.
	Назив:
	______________________________

	2.
	Седиште:
	______________________________

	3.
	Број телефона:
	______________________________

	4.
	E-mail адреса:
	______________________________

	5.
	Радно време 
	радним данима  __:__-__:__

	
	
	суботом              __:__-__:__

	
	
	недељом            __:__-__:__

	6.
	Матични број:
	______________________________

	7.
	ПИБ:

	______________________________

	8.
	Број рачуна:  ______________________ који се води код _________________________
                                                                                                    (назив банке)


   9.  Подаци о магистру фармације/дипломираном фармацеуту одговорном за стручни рад (име, презиме, број лиценце)
 ____________________________________________________________
    * Наведене податке je неопходно попунити електронски.

II. Подаци о приватној пракси са подацима о магистру фармације/дипломираном фармацеуту одговорном за стручни рад (име, презиме, број лиценце) се налазe у табели у прилогу, (*XLS документ као прилог понуде).
Прилог: 1) решење Министарства здравља о испуњености услова за обављање 
                   апотекарске делатности,

               2) решење о регистрацији апотеке приватне праксе,

               3) потврда Министарства здравља да не постоји забрана обављања делатности,

                                                                                                                      Оснивач:
	                                                                                                       ________________________

	                                                                                                 Име, презиме  и потпис*



	        * Уписати читко име и презиме лица које потписује понуду


