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Ravnateljstvo 
Jedinica za osiguranje i unapređenje kvalitete 

zdravstvene zaštite 
Služba za epidemiologiju 
Služba za mikrobiologiju 

Služba za javno zdravstvo 
Služba za zdravstvenu ekologiju 

Služba za dezinfekciju, dezinsekciju i deratizaciju 
Služba za školsku medicinu 

Centar za zdravstvenu zaštitu mentalnog zdravlja, 
prevencije i izvanbolničkog liječenja ovisnosti 
Služba za računovodstvo i financijske poslove 

Služba za pravno kadrovske i opće poslove 
Služba za nabavu 

Služba za programe i projekte 

225-700 
225-756 
 
225-711 
225-761 
225-732 
225-781 
225-721 
225-751 
304-253 
 
225-793 
225-795 
225-743 
225-720 

 

 
ZAHTJEV ZA PONUDU ZA SKLAPANJE UGOVORA 

 
 

 
NAZIV TVRTKE  I   ADRESA    OIB 

 
 

TELEFON (FAX)      ODGOVORNA   OSOBA 
 
 

E-MAIL       KONTAKT   OSOBA (TELEFON) 
 

VRSTA  USLUGA KOJE SE TRAŽE: 
 

1. SANITARNE ISKAZNICE 

2. TEČAJ  HIGIJENSKOG MINIMUMA 

3. ISPITIVANJE HRANE 

a. zdravstvena ispravnost 

b. kvaliteta hrane 

c. mikrobiološka  analiza  hrane – broj  uzoraka_______________________ 

vrsta  hrane___________________________________________________________ 

4. ISPITIVANJE   PREDMETA  OPĆE   UPORABE 

5. PROCJENA   MIKROBIOLOŠKE  ČISTOĆE OBJEKTA 

BROJ BRISEVA 5 10 15 20 ili više 
 

UČESTALOST (U GODINI DANA) 2x 3x 4x ili više   

6. STRUČNE       USLUGE    KOD  PRIMJENE   HACCP   SUSTAVA 

a. implementacija (uspostava) HACCP  sustava 

b. usluge održavanja (audit, konzultantske usluge) 

7. DERATIZACIJA,  DEZINFEKCIJA I DEZINSEKCIJA 

8. ISPITIVANJE VODE 

a. VODA ZA LJUDSKU POTROŠNJU d. POVRŠINSKIH VODA 

b. ZA POTREBE TEHNIČKOG PREGLEDA GRAĐEVINA e. OTPADNIH VODA 

c. BAZENSKIH VODA f. VODE ZA POTREBE HEMODIJALIZE 
 

9. OSTALO___________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Datum________________ M.P. Potpis____________________ 

 

 




