Додаток 1
до пункту 3.2 Порядку проведення сертифікації підприємств, 
які здійснюють оптову реалізацію (дистрибуцію) лікарських засобів 
[bookmark: 94](подається у супроводі листа на бланку Заявника)
[bookmark: 95]Державною службою України з лікарських засобів та контролю за наркотиками 
[bookmark: 96]ЗАЯВА
про видачу сертифіката відповідності підприємства вимогам НПД
	[bookmark: 323]ЗАЯВНИК (назва підприємства (компанії, фірми) власника ліцензії, його
місцезнаходження) _________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Ліцензія: серія ________ номер ___________ термін дії з ______________ до ________________
__________________________________________________________________________________
Кількість структурних підрозділів підприємства, які здійснюють оптову торгівлю
лікарськими засобами _______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________



	[bookmark: 334]П. І. Б., посада керівника(ів) _________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Контактні телефони, факс, e-mail _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
П. І. Б. уповноваженої особи з якості тел./факс, e-mail ____________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Інші контактні адреси ______________________________________________________________



[bookmark: 100]До заяви додаються документи згідно з пунктом 3.2 Порядку:
[bookmark: 101]1. __________________________________
2. __________________________________
3. __________________________________
4. __________________________________
5. __________________________________
	[bookmark: 103]_________________________
(посада керівника юридичної особи
або назва фізичної особи) 
	[bookmark: 104]___________
(підпис) 
	[bookmark: 105]_____________________
(прізвище, ім'я, по батькові) 

	[bookmark: 106]___ ____________ 200_ року 
	[bookmark: 107]М. П. 

	[bookmark: 108]Дата надходження: ___ ____________ 20__ року 
	[bookmark: 109]Зареєстровано за № ___ 


[bookmark: 110]
	[bookmark: 111]Заступник голови
 Державної служби 
	[bookmark: 112] 
Ю.В. Підпружников 



{Додаток 1 із змінами, внесеними згідно з Наказами Міністерства охорони здоров'я № 568 від 06.09.2011, № 756 від 25.07.2016}
