 Datum:   






NAROČILNICA štev.:








Naziv in naslov ustanove:  _______________________________________________________________________________
                                               _______________________________________________________________________________

Naziv in naslov podenote: _______________________________________________________________________________
                                               _______________________________________________________________________________

Davčna številka ustanove: _____________________________

Davčni zavezanec:

DA (


NE (
 
Kontaktna oseba (naročnik): ________________________ telefon: ____________ elektronski naslov: _________________
	Naziv cepiva / zdravila
	Količina
	Enota mere- EM

	Plačnik cepiva/ zdravila  ZZZS**
	
	Odmerki
	Škatle*

	
	
	(
	(

	
	
	(
	(

	
	
	(
	(

	
	
	(
	(

	
	
	(
	(

	
	
	(
	(


*    pri naročilu upoštevajte število odmerkov v pakiranju. Navedite število odmerkov ali število škatel.
** ZZZS- plačnik zdravil, ki se financirajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 

Opombe:


 





žig





Podpis naročnika:
