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ЗАЯВКА

на проведение семинара 

В  целях совершенствования оказания услуг для  разработки, формирования системы управления качеством в организации прошу провести семинар (вид семинара отметить):

Семинар – практикум по разработке и формированию документов системы  качества (аптеки ГЛС)

Семинар – практикум по разработке и формированию документов системы  качества, в. т.ч. программы производственного контроля, должностных инструкций (аптеки ГЛС)

Семинар – практикум по разработке и формированию документов системы  качества (организации, деятельность которых связана с оборотом наркотических средств и психотропных веществ)

Семинар – практикум по разработке и формированию документов системы  качества (организации, деятельность которых связана  с изготовлением лекарственных препаратов)

Семинар – практикум по разработке и формированию документов системы  качества (организации, деятельность которых связана с оборотом наркотических средств и психотропных веществ, и деятельность которых связана с изготовлением лекарственных препаратов)


Семинар – консультацию по обеспечению качества и безопасности лекарственных средств с оформлением рекомендаций

Консультативные услуги по вопросам качества и безопасности лекарственных средств 

Руководитель организации:   __________    _______________   __________________

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

М.П.              
