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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@list.ru
    kcenter_3842@mail.ru 



	
	
	


НАПРАВЛЕНИЕ 
на проведение испытаний лекарственных препаратов аптечного изготовления                          по подтверждению соответствия требованиям нормативных документов
№_____ «___» ___________ 20___  г.

	№

п/п
	Наименование, лекарственная форма,  дозировка
	Дата изготов-ления
	Номер   анализа (рецепта, серии)
	МО

(отделение)
	Приготовил
	Проверил
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Руководитель организации:   _____________
__________    __________________

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

М.П.
Принял: ____________________________________________________
                                (дата, должность, Ф.И.О.,  подпись)                  

М.П.

