	_______________________________________

_______________________________________

              (Наименование организации)

_______________________________________

                    (Юридический адрес)
_______________________________________

_______________________________________

              (Ф.И.О., ответственного лица) 

_______________________________________

                              (телефон) 
	Договор № ______ 

от «___» _________ 20   г.

ГБУЗ КО ЦККСЛС

  ул. Сибиряков-Гвардейцев, 

д.13а, пом. 135,

г. Кемерово, 650055
тел.: (3842) 28-96-00, 28-97-66
E-mail: kcenter@kemcity.ru

	ЗАЯВКА

                            на информационное обслуживание

В  целях совершенствования работы по обеспечению качества используемой продукции, своевременному изъятию и защите потребителей от фальсифицированных и недоброкачественных лекарственных средств/медицинских изделий, прошу предоставлять информацию о качестве:

  лекарственных средств;

медицинских изделий.

Данную информацию прошу отправлять по электронной почте E-mail: ______________________@______________________

                      (указать электронный адрес)

Документу на оплату услуг отправлять по адресу:  _____________________________

______________________________________________________________________________

                                                                    (указать почтовый адрес, индекс)

Оплату стоимости услуги  гарантирую.

Обязуюсь предоставлять отчеты об отсутствии (наличии) фальсифицированной и недоброкачественной продукции по установленной форме или заполнять в «Личном кабинете» на официальном сайте www.kcenter42.ru в сети Интернет.

	Руководитель организации:   ____________       _______________________     ___________

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

М.П.   

Примечание:

При наличии нескольких структурных подразделений или аптечной сети необходимо    заполнить таблицу на оборотной стороне листа. 
                            

	№ п/п
	Аптечная организация
	Фактический адрес
	Ф.И.О., ответственного лица
	Телефон
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