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	ГБУЗ ЦККСЛС
Кемерово, 650055
Сибиряков-Гвардейцев ул., 
д. 13а, пом. 135,
тел. 8(3842) 28-96-00, 28-97-66

Е-mail: kcenter@kemcity.ru
    kcenter_3842@mail.ru 




НАПРАВЛЕНИЕ 
на проведение испытаний лекарственных средств по подтверждению 

их соответствия требованиям нормативных документов
№ ______ «___» ___________ 20___  г.
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п/п
	Наименование 

лекарственного средства
	Серия
	Завод-изготовитель
	Объем испытаний

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Сдал:  _________________________________________________________
                                     (дата, должность, Ф.И.О., подпись)
М.П.
Принял: ________________________________________________
                            (дата, должность, Ф.И.О., подпись)
М.П.

Примечание: к заявке на лекарственные средства, подлежащие дополнительному контролю, должны быть приложены следующие документы:

· декларация о соответствии на лекарственный препарат (при вводе в оборот до 29.11.19 г.);

· паспорт завода-изготовителя (для отечественных лекарственных средств) и/или сертификат анализа фирмы на русском языке (для импортных лекарственных средств);

· акт отбора средней пробы.
