Фонд за здравствено осигурување на Македонија

Образец Б
ПОТВРДА ЗА ДЕФИЦИТАРНОСТ НА ЛЕК
ПЗУ Аптека - организациона единица “_______________________________” која се наоѓа во ___________________ со адреса на ____________________________________ и има договор со ФЗОМ за обезбедување на осигурените лица со лекови на рецепт од Листата на лекови кои паѓаат на товар на Фондот во примарната здравствена заштита, на барање на осигуреното лице (име и презиме, број на здравствена легитимација, место на осигурување)  ____________________________

_______________________________________________________________________________ потврдува дека не располага со лекот (генеричко име, фармацевтска  форма и јачина)  _______________________________________________ од следната причина: 

______________________________________________________________________________

              Датум                                                                  Потпис и факсимил/шифра
_____________________                 М.П.                     ____________________________
