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	ZAVOD ZA JAVNO ZDRAVSTVO 

VARAŽDINSKE ŽUPANIJE




Ur.br:_____________
Varaždin, dd. mm. god.

DJELATNOST: _________________

	ZAHTJEV ZA NABAVU br.


	Rn.br.
	Predmet nabave
	Evidencijski broj nabave
	Količina
	Jedinica mjere
	Procijenjena vrijednost nabave

 (bez PDV-a)
	Vrsta postupka

	1.
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	


	Potpis Voditelja djelatnosti koji je inicirao nabavu
	
	Datum predaje zahtjeva


_____________________________________                             ________________________________

Potpis osobe koja je kontrolirala sukladnost                                                    Datum potpisa 
 s Planom nabave

_________________________________                                        ______________________________

Potpis Ravnatelja                                                                                                     Datum potpisa
