
Приложение № 5
	_______________________________

________________________________

  (Наименование организации) 

________________________________

________________________________

________________________________

 (Юридический адрес)

________________________________

(Ф.И.О ответственного лица) 

________________________________

 (Телефон)

		ГБУЗ  КО ЦККСЛС

ул. Сибиряков -Гвардейцев, д.13 А

г. Кемерово, 650055

тел. (3842) 28-96-00, 28-97-66

Е-mail: kcenter@kemcity.ru


	
	
	


АКТ

отбора средней пробы лекарственных средств для испытаний  

№ _____  “____” ___________ 201__ г.

	№

п/п
	Наименование

лекарственного средства
	Серия
	Кол-во

образца
	Партия от

которой

взят

образец
	Объем испытаний*

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Сдал: ____________________________________________

                            (дата, должность, Ф.И.О, подпись Заказчика)                  

Принял: __________________________________________

                            (дата, должность, Ф.И.О,  подпись Исполнителя)                  

 М.П.
Примечание: В акте отбора средней пробы обязательно заполнять все графы.
* - заполняется Исполнителем.
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