Приложение 10
к приказу ДЛС и МИ
                                          от «30» Сентября 2024 г. №299

Декларация об ответственности за достоверность предоставляемых информации и данных в документах от заявителя

Я, ________________________________________________________,
подписывая настоящую Декларацию, подтверждаю, что предупрежден об ответственности за достоверность представляемых Департаменту лекарственных средств и медицинских изделий при Министерстве здравоохранения Кыргызской Республики для проведения процедуры ________________________________________________________________в отношении ____________________________________________________
_____________________ (полное наименование медицинского изделия) информации и данных в нижеследующих документах:
1. _____________________________ (количество страниц)
2. _____________________________ (количество страниц)
3. _____________________________ (количество страниц)
4. _____________________________ (количество страниц)
5.


Ф.И.О. заявителя
________________________
Наименование юридического лица
________________________
Паспортные данные
________________________
________________________
Адрес
________________________
Телефон
________________________



