ПОТВРДА ЗА МОМЕНТАЛНА ДЕФИЦИТАРНОСТ НА ЛЕК
ПЗУ Аптека - организациона единица “_______________________________” која се наоѓа во ___________________ со адреса ____________________________________ и има договор со ФЗОМ за обезбедување на осигурените лица со лекови кои паѓаат на товар на Фондот во примарната здравствена заштита, на барање на избраниот лекар   ____________________________со факсимил_________________ вработен во ПЗУ ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ потврдува дека не располага со лекот (генеричко име, фармацевтска  форма и јачина)  _______________________________________________ од следната причина: 

______________________________________________________________________________

              Датум                                                                  Потпис и факсимил/шифра
_____________________                 М.П.                     ____________________________
Потврдата важи 8 дена од датумот на издавање и служи за потребите на контрола за утврдување на состојба за задолжителна и ургентна терапија. Оваа потврда не се однесува на терапијата која е пријавена како дефицитарна и потврдена од агенцијата за лекови- „МАЛМЕД“ 
