Державною службою України з лікарських засобів
та контролю за наркотиками

[bookmark: _GoBack]ЗАЯВА
про видачу сертифіката відповідності підприємства вимогам НПД

	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 ______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________




	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 __________________________________________________________________




До заяви додаються документи згідно з пунктом 3.2 Порядку: 
1.______________________________________________________________________________
2.______________________________________________________________________________
3.______________________________________________________________________________
4.______________________________________________________________________________
5. ____________________________________________________________________________

	___________________________
(посада керівника юридичної особи
або назва фізичної особи)
	_____________
(підпис)
	_____________________
(прізвище, ім'я, по батькові)

	___ ____________ 200_ року
	М. П.

	Дата надходження: ___ ____________ 20__ року
	Зареєстровано за № _____




