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АКТ

отбора средней пробы лекарственных средств для проведения испытаний  

№ _____  “____” ___________ 20___ г.

	№

п/п
	Наименование

лекарственного средства
	Серия
	Производитель
	Количество
образца
	Партия, 
от которой

отобран образец

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Сдал: ____________________________________________

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

М.П.
Принял: __________________________________________

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

 М.П.
Примечание: все графы заполняются Заказчиком в обязательном порядке. 
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