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ZAPIS O POVLAČENJU PROIZVODA IZ PROMETA, OBAVIJEST 

KUPCIMA/KORISNICIMA 

 

 

Šifra dokumenta: SOP000029 
Dokument je elektronski potpisan Stranica 1 od 1 

 

Molimo Vas da popunite ovaj obrazac čak i slučaju da nemate niti jedan proizvod koji je obuhvaćen 

ovom obavijesti i da nam ga povratno vratite u HZTM na fax: 01/6175-051 ili  

e-mail: ana.kucak@hztm.hr 

 

Potvrđujemo primitak obavijesti te da je informacija koju sadrži proslijeđena svim korisnicima niže 

navedenog lijeka koji je isporučen i/ili distribuiran od strane naše organizacije. 

 

Ime i prezime  

Funkcija u ustanovi  

Ustanova  

Adresa  

Broj telefona  

Broj fax-a  

e-mail  

Potpis  

Datum  

 

 Nemamo niti jedan primjerak lijeka (obuhvaćenog ovom obavijesti) 

 

 Imamo niže navedene količine lijeka (obuhvaćenog ovom obavijesti) 

 

 

Lijek  Serijski 

broj 

Količina Naziv veledrogerije 

koja je isporučila lijek 

    

 

 

 

Ime i prezime ovlaštene osobe: 

 

________________________ 

 

 Potpis ovlaštene osobe 

 

 ________________________ 
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