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АСКВА
	ЗАХТЈЕВ ЗА СЕРТИФИКАЦИЈУ 
	ОБР _____




ЗАХТЈЕВ[footnoteRef:1] СЕ ПОДНОСИ ЗА: [1:  Упутство за попуњавање захтјева и прилога уз захтјев је доступно на интернетској страници Агенције (www.askva.org) и у просторијама Агенције] 

[bookmark: Check2][bookmark: Check3]|_| Сертификацију	|_| Проширење сертификације	|_| Понављање поступка сертификације
Носилац сертификације (здравствена установа)
	Пуни назив установе:
	[bookmark: Text36]     
[bookmark: Text40]     

	Сједиште: 
	Мјесто:
	[bookmark: Text25]     
	Поштански број:
	     

	Улица и број:
	     

	Телефон:
	     
	Телефакс:
	     

	Адреса електронске поште:
	     

	
	

	Лице овлашћено за заступање:
	     

	Шифре дјелатности:
	     


Лице за контакт
	Име и презиме:
	     

	Радно мјесто:
	     
	Телефон:
	     

	Адреса електронске поште:
	     


Запослени и пословне/организационе јединице зу који се пријављују за сертификацију
	Укупан број запослених у ЗУ:
	[bookmark: Text13]     

	

	Пословна/организациона јединица здравствене установе која се пријављује за сертификацију[footnoteRef:2] [2:  Навести све пословне/организационе јединице здравствене установе који се пријављују за сертификацију ] 

	Број запослених 

	[bookmark: Text14]     
	[bookmark: Text19]     

	[bookmark: Text15]     
	[bookmark: Text20]     

	     
	     

	     
	     

	[bookmark: Text16]     
	[bookmark: Text21]     

	[bookmark: Text17]     
	[bookmark: Text22]     

	[bookmark: Text18]     
	[bookmark: Text23]     


(уколико је потребно проширите табелу)


прилози Уз захтјев:
· актуелни извод из судског регистра не старији од 60 дана (фотокопија);
· рјешење о испуњавању услова у погледу кадра, простора и опреме за почетак рада здравствене установе издато од стране Министарства здравља и социјалне заштите Републике Српске (фотокопија); 
Мјесто и датум	Име и презиме овлашћеног лица
[bookmark: Text37][bookmark: Text38][bookmark: Text39]     	     	     
_________________________________________	________________________________________
	Потпис овлашћеног лица
	М.П.	_________________________
Попуњени захтјев са прилозима и документацијом наведеном у тачки 5, у штампаном облику доставити на адресу:
Агенција за сертификацију, акредитацију и унапређење квалитета здравствене заштите Републике Српске
Адреса: 	Владике Платона бб, 78000 Бања Лука
ИЛИ, у електронксом облику (A4, PDF формат), као цјеловити документи (фотографије у било којем формату, као и скенирани исписи појединачних страница се не прихватају), на 
Е-mail:	sertifikacija@askva.org

Контакт телефон/факс/e-mail за све додатне информације и обавјештења:
+387 51 348 348 / +387 51 348 346 / sertifikacija@askva.org
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