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Заявка
   на предоставление услуг


В  целях совершенствования работы по разработке и формированию документов по системе качества в медицинской организации прошу оказать следующие услуги (нужное отметить):
Проведение внешней оценки деятельности медицинской организации по обеспечению качества и безопасности лекарственных средств/медицинских изделий с оформлением практических рекомендаций по подготовке к плановым и внеплановым проверкам.

Разработку и предоставление комплекта документов системы качества в разделе лекарственное обеспечение: руководство по качеству, документированные процедуры, методические инструкции, стандартные операционные процедуры и т.д.  

Информационные и консультативные услуги по направлениям:

· устная консультация по вопросам качества и безопасности лекарственных средств и медицинских изделий;

· консультирование уполномоченных лиц по качеству и безопасности медицинской деятельности;

· консультирование ответственных лиц по качеству лекарственных средств и медицинских изделий;

· консультирование ответственных лиц по безопасности лекарственных средств и медицинских изделий;

· консультирование внутренних аудиторов по планированию и проведению аудитов в медицинской организации;

· разработка локальных нормативных актов (приказов) по обеспечению системы качества в медицинской организации по разделу лекарственное обеспечение.

 
Руководитель организации:   ____________       ______________________    ___________
                                                                   (подпись)                                    (Ф.И.О.)                               (дата)    
                    
М.П.   
