OBRAZAC MZ.1

________________________________________
(Ime i prezime podnosioca/podnositelja zahtjeva) 

________________________________________
(Datum i godina rođenja)
________________________________________
(Mjesto rođenja)
________________________________________ 

(Adresa prebivališta) 

________________________________________
(Kontakt telefon)
PREDMET: Utvrđivanje ispunjenosti uslova za obavljanje privatne prakse
                       zdravstvenih radnika osim apotekarske djelatnosti                    
________________________________________________________________________________(Vrsta ordinacije)
________________________________________________________________________________(Firma - naziv pod kojim će ordinacija poslovati)






________________________________________________________________________________(Šifra i djelatnost ordinacije)






________________________________________________________________________________(Odgovorna osoba u ordinaciji)






________________________________________________________________________________(Sjedište ordinacije)






________________________________________________________________________________(Radno vrijeme)
________________________________________________________________________________(Površina poslovnog prostora)

Prilozi:
	Redni broj
	Naziv dokumenta
	Dokument izdaje/posjeduje

	Forma dokumenta
	Komentar

	1.
	Diploma/uvjerenje o odgovarajućem obrazovanju zdravstvenog usmjerenja (za sva lica navedena u zahtjevu)

	Nadležna obrazovna institucija (fakultet, škola)


	Kopija
	

	2.
	Uvjerenje o položenom stručnom ispitu (za sva lica navedena u zahtjevu)

	Nadležno ministarstvo zdravstva
	Kopija
	

	3.
	Licenca za rad (za sva lica navedena u zahtjevu)

	Nadležna strukovna komora
	Ovjerena kopija
	

	4.
	Uvjerenje o državljanstvu (za sva lica navedena u zahtjevu) 




	Nadležna općinska služba


	Kopija
	

	5.
	Povrda o prebivalištu (za sva lica navedena u zahtjevu)

	CIPS


	Ovjerena kopija
	

	6.
	Ljekarsko uvjerenje (za sva lica navedena u zahtjevu)




	Ovlaštene zdravstvene ustanove ili privatna praksa
	Original
	

	7.
	Uvjerenje o poslovnoj sposobnosti (za sva lica navedena u zahtjevu)

	Centar za socijalni rad


	Original
	

	8.
	Uvjerenje da  pravosnažnom sudskom presudom ili odlukom drugog nadležnog organa nije izrečena mjera sigurnosti ili zaštitna mjera zabrane obavljanja djelatnosti zdravstvene zaštite, odnosno zaštitna mjera udaljenja dok ta mjera traje (za sva lica navedena u zahtjevu)




	Nadležni sud


	Ovjerena kopija
	

	9.
	Dokaz o vlasništvu ili ugovor o zakupu poslovnog prostora




	Sud, stranka (Porezna uprava)


	Ovjerena kopija
	

	10.
	Pozitivno mišljenje nadležne strukovne komore

	Nadležna strukovna komora


	Original ili ovjerena kopija
	

	11.
	Dokaz o uplati taksi




	Pošta/banka


	Original ili ovjerena kopija
	

	12.
	Dokaz o uplati naknade za rad komisije




	Pošta/banka


	Original ili ovjerena kopija
	

	13.
	Spisak opreme  i dokaz o porijeklu opreme (računi, kupoprodajni ugovor, ugovor o zakupu medicinske opreme, darovnica i sl.);




	Stranka/dobavljač


	Original ili ovjerena kopija
	Ukoliko je dokaz o porijeklu opreme račun - isti prilagati u formi kopije

	14.
	Izvod iz projektne dokumentacije ili tlocrt stvarnog stanja 

	Ovlašteni projektni biro
	Kopija
	

	15.
	Rješenje o pretvaranju stambenog prostora u poslovni prostor izdato od nadležnog organa, ukoliko se  djelatnost obavlja u navedenom prostoru ili upotrebna dozvola sa utvrđenom namjenom 

	Nadležna općinska služba


	Original ili ovjerena kopija
	

	16.
	Atest o ispravnosti elektroinstalacija u prostoru




	Ovlašteni pravni subjekt


	Original ili ovjerena kopija
	

	17.
	Sanitarnu saglasnost na prostor 




	Nadležna općinska služba


	Original ili ovjerena kopija
	

	18.
	Uvjerenje o nezaposlenosti ili ovjerena izjava o budućem prestanku radnog odnosa (za sva lica navedena u zahtjevu)

	Zavod za zapošljavanje ili stranka (Općinski organ/notar)
	Original ili ovjerena kopija
	


Takse i naknade (iznos i način uplate): 

1. Taksu na rješenja o odobravanju zdravstvenim radnicima visoke, više i srednje stručne spreme, obavljanje samostalne privatne prakse u osnovnom zanimanju u privatnoj ordinaciji, laboratoriji i apoteci u iznosu od 100 KM uplatiti na račun broj: 1321000256000080. Primalac: Budžet Tuzlanskog kantona. Vrsta prihoda: 722121. Poziv na broj: 300869500.

2. Naknada za rad Komisije za utvrđivanje ispunjenosti propisanih uslova za obavljanje privatne prakse u iznosu od 400 KM uplatiti na račun broj: 132100025600080. Primalac: Budžet Tuzlanskog kantona. Vrsta prihoda: 722631. Budžetska organizacija: 1901001.
Očekivani rok za rješavanje urednog predmeta (sa potpunom dokumentacijom i plaćenim taksama/naknadama): 30 dana.
Rok za pregledanje zahtjeva i izdavanje poziva za dopunu dokumentacije: 5 dana.
Tuzla, _____________________                                      _______________________________ 

          (Datum podnošenja zahtjeva)                                 (Potpis podnosioca/podnositelja zahtjeva)
MINISTARSTVO ZDRAVSTVA (info tel. 035 369 414)





Datum prijema:    ______________


Broj u Protokolu:  ______________











Forma i sadržaj obrasca su precizirani Odlukom o  načinu rada i postupanja u administrativnim postupcima organa uprave Tuzlanskog kantona
Informacije o administrativnom postupku i obrazac zahtjeva dostupni u elektronskom Registru administrativnih postupaka Tuzlanskog kantona - www.vladatk.kim.ba.

