Образец Б
ПОТВРДА ЗА ДЕФИЦИТАРНОСТ НА ЛЕК
ПЗУ Аптека ______________________ од ______________со седиште на ул._________________________која има склучено договор со Фондот за здравствено осигурување на Македонија за обезбедување на осигурените лица со лекови на рецепт од Листата на лекови кои паѓаат на на товар на Фондот во примарната здравствена заштита, потврдува дека не располага со бараниот лек _____________________________ , односно истиот е дефицитарен.
              Датум                                                                                 Потпис 

_____________________                 М.П.                     ________________________
