	_______________________________

________________________________

  (Наименование организации) 

________________________________

________________________________

________________________________

 (Юридический адрес)

________________________________

(Ф.И.О. ответственного лица) 

________________________________

 (Телефон)


	
	ГБУЗ  КО ЦККСЛС

650055, г. Кемерово,

ул. Сибиряков-Гвардейцев, 13 а,                 пом. 135

тел. (3842) 28-96-00, 28-97-66

Е-mail: kcenter@kemcity.ru



ЗАЯВКА

на информационное обслуживание

В  целях совершенствования работы по обеспечению качества используемой продукции, своевременному изъятию и защите потребителей от фальсифицированных и недоброкачественных лекарственных средств/медицинских изделий, прошу предоставлять информацию о качестве лекарственных средств /медицинских изделий (нужное подчеркнуть) на:                                                                          

 адрес электронной почты E-mail: ________________________@____________________

                                                                                         (электронный адрес)

Обязуюсь предоставлять отчет об отсутствии (наличии) фальсифицированной и недоброкачественной продукции по установленной форме или заполнять в «Личном кабинете» на официальном сайте www.kcenter42.ru в сети Интернет.

Руководитель организации:   __________    _______________   __________________

                                                                   (подпись)                     (Ф.И.О)                                (дата)    

М.П.                                    

