  Приложение № 4 (Ф2-РИ-3-2016-6) к РИ «Порядок приема и 

распределения образцов лекарственных средств,

 поступающих на испытания в ИЛ(ЦККЛС) 

ФГБОУ ВО СПХФА Минздрава России»                                                                                                                                                                                       

_________________________________________________________   
Наименование организации заявителя с указанием организационно-правовой формы                           
Дата _______________________

ЗАЯВКА

на  анализ лекарственных средств_____________________________________________________________________

(Указать цель проведения анализа: полный в целях декларирования, входной контроль исходного сырья и субстанций, по отдельным показателям и др.)

Просим провести анализ лекарственных средств, отбор которых произведен в соответствии с требованиями Государственной Фармакопеи РФ, издание XIII, том I, стр. 142, при этом условия хранения образцов соблюдены. 
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	Нормативный документ
	Полный химический анализ
	Анализ по отдельным показателям
	Приме-чание
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Подпись ответственного лица                  Приложение: Акт отбора средней пробы образцов ЛС, паспорт ОТК производителя 

МП заявителя

