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Obrazac prijave apoteke za proces re-certifikacije 

	Opći podaci o zdravstvenoj ustanovi (apoteci)

	Puni naziv zdravstvene ustanove /apoteke:
	

	Adresa / sjedište  ZU /apoteke:
	

	Grad:
	

	ID broj:
	

	PDV broj:
	

	Broj ogranaka apoteke i adrese:
	

	Naziv apoteke/a koja/e aplicira/ju za re-certifikaciju:
	

	Datum isteka prvog certifikata:
	

	
	

	Direktor / ravnatelj:
	

	Ime i prezime odgovorne osobe ili koordinatora za sigurnost i kvalitet:
	

	E-mail:
	

	Tel/fax:
	

	Web adresa:
	


Datum aplikacije: __/__/202_.

Popunjen obrazac pošaljite na adresu: 

AKAZ - Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH

Bulevar Ivice Osima br.9, 71000 Sarajevo

Ili na e-mail: certifikacija@akaz.ba  fax: 033 771 - 880
Više informacija možete da dobijete na telefon: 033 771 - 875
Adresa: Dr. Mustafe Pintola br. 1, 71000 Sarajevo BiH, tel.: 387 33 771-870; fax: 387 33 771-880
ž.r. 3383202266132924 UniCredit Bank; ID: 4201093510003; PB: 1041102102
Adresa: Dr. Mustafe Pintola br. 1, 71000 Sarajevo BiH, tel.: 387 33 771-870; fax: 387 33 771-880
ž.r. 3383202266132924 UniCredit Bank; ID: 4201093510003; PB: 1041102102
AKAZ Agencija
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