Акт приема-передачи 
образцов лекарственного средства, заявленного на испытание

Номер заявки: ___________

[bookmark: _Hlk193116394][bookmark: _Hlk193116657][bookmark: _Hlk193116735]Наименование лекарственного средства (лекарственная форма, доза, фасовка): __________
___________________________________________________________________________________

Серия:________________ Дата изготовления: ________________ Срок годности:____________

Количество предоставленного образца (уп/шт): ________________________________________

Наименование производителя и его местонахождение: __________________________________


Заявитель: _________________________________________________________________________
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