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[bookmark: _Hlk504049608]OBR 3: PRIMOPREDAJNI ZAPISNIK

[bookmark: _Hlk214618051]PRIMOPREDAJNI ZAPISNIK


[bookmark: _Hlk213741772][bookmark: _Hlk213740920]Naručitelj: 	 Nastavni zavod za javno zdravstvo Osječko-baranjske županije
                  	 Drinska 8
                   	 31000 Osijek

Isporučitelj:        _______________
		_______________
		_______________
                                       
[bookmark: _Hlk202432155]Sastavljen dana __________ godine o uredno izvršenoj primopredaji roba/usluga/radova u prostoru Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Osječko-baranjske županije, OIB: 46854859465 (dalje: "NZJZ Osijek", naručitelj) na lokaciji Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Osječko-baranjske županije u Osijeku, ____________________________.

[bookmark: _Hlk213761544][bookmark: _Hlk213761458]Nazočni predstavnici primopredajnog povjerenstva:
[bookmark: _Hlk213740991]
1. Predstavnik Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Osječko-baranjske županije – voditelj Službe/glavni tehničar ________________________________
[bookmark: _Hlk213742242]2. Predstavnik Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Osječko-baranjske županije (stručni radnik na tehničkom održavanju) i/ili vanjski ovlašteni predstavnik struke
______________________________________
3. Predstavnik izvoditelja radova/isporučitelja robe/usluga (ime i prezime nazočnog predstavnika-fizičke osobe, naziv, sjedište-adresa, MB i OIB pravne osobe) 
______________________________________

Povjerenstvo je započelo s radom u prostorijama Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Osijek na adresi  Drinska 8 / Franje Krežme 1, Osijek u prisustvu predstavnika primopredajnog povjerenstva (u daljnjem tekstu: Naručitelj) i _______________ (u daljnjem tekstu: Isporučitelj) u sljedećem sastavu:

1. ____________________________
2. ____________________________
3. ____________________________

Prisutne strane zapisnika vlastoručnim potpisom i pečatom potvrđuju da je izvršena primopredaja robe/radova /usluga, i to: ___________________________ (predmet nabave) u objektu Nastavnog zavoda za javno zdravstvo Osječko-baranjske županije na lokaciji u Osijeku, _________________________ (adresa) te da je roba isporučena/ usluga izvršena/ radovi izvedeni kako je ugovoreno i naručeno te da kvalitativno, kvantitativno i funkcionalno odgovaraju Ugovoru/Narudžbenici broj: _____________________ od________________ godine, te Ponudi broj:________________________ od ________________ godine.

Primopredajni zapisnik je načinjen u 4 (četiri) istovjetna primjerka od kojih svaka ugovorna strana zadržava 2 primjerka.

U Osijeku, dana ___________

Za izvoditelja radova/isporučitelja robe/usluga:					 Za naručitelja:

_______________________________________				_________________________
Potpis i pečat									Potpis i pečat


[image: C:\Users\zvajak\AppData\Local\Temp\Temporary Internet Files\Content.Word\qr-code color 200x200.png]ISPOSTAVE EPIDEMIOLOGIJE I ŠKOLSKE MEDICINE: 
ĐAKOVO - Ul. Petra Preradovića 2,   EPS 031/805-100  ŠKM 031/815-118
BELI MANASTIR - Školska ul. 5,   EPS 031/705-175  ŠKM 031/705-173
NAŠICE - Ul. Bana Jelačića 10,   EPS 031/615-343  ŠKM 031/615-671
DONJI MIHOLJAC - Trg Ante Starčevića 23, EPS 031/632-952
BELIŠĆE - Prilaz dr. Vilka Ivekovića 1,  EPS 031/663-006  ŠKM 031/665-106
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