[bookmark: _Hlk151109337]Департамент лекарственных средств и медицинских изделий
при Министерстве здравоохранения Кыргызской Республики
_____________________________________________________________________________
(наименование организации-заявителя)

ЗАЯВКА
на проведение фармацевтической инспекции
на соответствие требованиям Правил надлежащей дистрибьюторской практики Евразийского экономического союза
_____________________________________________________________________________
(наименование организации-заявителя)
просит провести фармацевтическую инспекцию дистрибьютора на соответствие требованиям Правил надлежащей дистрибьюторской практики Евразийского экономического союза на основании (указать нужное):
- настоящей заявки;
- иное основание.
_____________________________________________________________________________
Данные субъекта инспектирования:
Наименование юридического лица __________________________________________
Юридический адрес_______________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес места осуществления деятельности, телефон, факс, электронная почта: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
К настоящей заявке прилагаются:
- копия лицензии на осуществление деятельности (при наличии);
- копия руководства по качеству.
Гарантируем оплату расходов за проведение инспекции, лабораторные испытания и командировочных расходов, а также обеспечить проживание, проезд к месту инспектирования и обратно (включая проезд до/из аэропорта города Бишкек, от места проживания к инспектируемому объекту и обратно). 

	Руководитель субъекта инспектирования 
	______________________________
	   ________________

	
	(Фамилия, имя, отчество)
	    (подпись)


 
	Уполномоченный представитель, действующий от лица субъекта инспектирования

	______________________________
	________________

	
	            (Фамилия, имя, отчество)
	             (подпись)



Дата
МП

