
SPECIFIKACIJA 
NA PRIJAVITE ZA HRONI^NI NEZARAZNI BOLESTI DOSTAVENI OD 

ZDRAVSTVENITE USTANOVI VO CJZ SKOPJE VO _______ GODINA 
 

1. Ime na zdravstvenata ustanova:_________________________________________ 
 

2.   Op{tina _______________________________________ 
 
2. Lice za kontakt:_________________________________ 

 
3. Telefon:________________ 
 
4. Mesec za koj se dostavuvaat prijavite:___________________ 
 

 

Ime na prijava Obrazec broj Broj na dostaveni 
prijavi 

Individualen izve{taj  
( prijava ) za  {e}erna bolest 
 

MZS-02  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za  ishemi~na bolest na 
srceto 
 

MZS-03  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za  bubre`na 
insuficiencija 
 

MZS-04  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za psihozi 
 

MZS-05  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za alkoholizam i drugi 
zavisnosti 
 

MZS-06  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za profesionalna 
bolest 
 

MZS-07  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za revmatska treska 
 

MZS-08  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za intoksikacija 
(truewe) 
 

MZS-09  

Individualen izve{taj  
( prijava ) za soobra}aen 
travmatizam 

MZS-10  

Prijava na maligna neoplazma 
 
 

3-35-85  

 
Data ________________                Potpis i faksimil na  odgovornoto lice 
 
Primil: _______________ _______________ 


