
Прилог 2 

ЗАХТЕВ ЗА УВОЗ МЕДИЦИНСКОГ СРЕДСТВА 
Количина медицинског 
средства: 

Име медицинског 
средства:  

Генеричко име:  

Класа:  

  

Цена: 

Тарифна ознака медицинског 
средства: 

Листа земаља у којима се медицинско средство налази у промету:  

  

Да ли се медицинско средство налази у промету у земљи произвођача:  

1. ДА 
2. НЕ 

Да ли је Агенцији за лекове и медицинска средства Србије поднет захтев за 
добијање дозволе за стављање медицинског средства у промет:  

1. ДА 2. НЕ  
Ако је поднет захтев за добијање дозволе за 
стављање медицинског средства у промет, 
навести:  

1. Датум подношења: 
________________________________ 
2. Број захтева: 
_____________________________________ 
3. Датум престанка важења дозволе: 
___________________ 
4. Рег. Бр. Претходне дозволе: 
________________________ 

Ако није поднет захтев за 
добијање дозволе за стављање 
медицинског средства у 
промет, навести разлоге: 

Медицинско средство се увози по захтеву здравствене установе / ветеринарске 
организације у којој ће се медицинско средство применити.  

Намена медицинског средства: 

Увезене количине медицинског средства у текућој календарској години: 

  



Име и адреса увозника медицинског средства:  

ТЕЛ/ФАКС: 

Овим гарантујем увоз медицинског средства од стране наведеног увозника, као и то 
да ћу водити евиденцију о увозу и издавању медицинског средства. 

  

_______________________________
____ 
Датум 

______________________________________
_____ 

потпис (печат) овлашћеног лица  
 


