Од
____________________________

Ул._________________________
Град________________________

Тел.________________________
ИЗЈАВА
за потврдување на веродостојноста на помагалата во обновени решенија понудени во Договорот од __________година

Јас,________________________________________________________________________, директор на ПЗУ Аптека/ортопедска куќа __________________________________ од ___________________

Под полна морална материјална и кривична одговорност потврдувам дека помагалата наведени во прилогот од Решението за запишување во регистерот на медицински средства достапни во Република Македонија издадени од МАЛМЕД заведено под бр.____________ се соодветни со помагалата со шифра/ите ______________________________________________ од Списокот-составен дел на Правилникот за индикациите за остварување на право на ортопедски и други помагала.
Со Изјавата доставувам и спецификација за Прилог бр.1-Б за Анекс на договор за обновено решение за издавање на ортопедски и други помагала.

Град_______________                                                                                         Директор
Дата_______________                                                             _________________________________

                                                                                                      Полно име и презиме и своерачен потпис
