
Приложение № 7
	_______________________________

________________________________

  (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


	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ 
на проведение испытаний лекарственных средств индивидуального изготовления        по подтверждению соответствия требованиям нормативных документов
№_____ «___» ___________ 201__  г.

	№

п/п
	Наименование, лекарственная форма,  дозировка
	Дата изготовления
	Номер   анализа (рецепта, серии)
	МО

(отделение)
	Приготовил
	Проверил

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	


Руководитель организации:   _____________
__________    __________________

                                                        (должность)            (подпись)                            (Ф.И.О)

МП
Принял: __________________________________________

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

1

