
 
	Додаток 1
до Порядку ввезення на територію України незареєстрованих лікарських засобів, стандартних зразків, реагентів




Державний Герб України
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
[bookmark: _GoBack]Лист-повідомлення
	"____" ____________ N ____________
_____________________________________________________________________________________
                                    (найменування заявника, якому видається повідомлення щодо ввезення на територію
                                    України незареєстрованого лікарського засобу, стандартного зразка, реагента, країна,
                                                                                         місцезнаходження заявника)
Міністерство охорони здоров'я України _____________________________________________ проти
                                                                                                                                (не заперечує/заперечує)
_____________________________________________________________________________________
                           (ввезення на митну територію України незареєстрованого лікарського засобу, стандартного
                                                                                зразка, реагента (необхідне зазначити))
_____________________________________________________________________________________
                                          (повне найменування лікарського засобу, стандартного зразка, реагента)
Походження лікарського засобу або стандартного зразка _____________________________________
_____________________________________________________________________________________
                                  (країна походження, підприємство, установа, організація - виробник, місцезнаходження)
Супровідні документи
_____________________________________________________________________________________
                                                                    (реквізити контракту та супровідних документів)
Серія ______________________________________ Кількість _________________________________
Мета ввезення ________________________________________________________________________




	Керівник
уповноваженого підрозділу
Міністерства охорони здоров'я України
	 
 
_____________________________
(прізвище, ім'я та по батькові, підпис)

	М. П.
"___" ____________ 201_
	 




 

