________________________________________________________________________________________________________________________________

(повна назва суб’єкта господарювання, ідентифікаційний код, назва структурного підрозділу та його адреса)
„        ”____________ 20      р.                                                                           № _________ 

                                                                   Керівнику Державної служби
                                                                     з лікарських засобів та контролю за    

                                                                    наркотиками у Запорізькій області

ПОВІДОМЛЕННЯ

про виявлення незареєстрованих, неякісних та фальсифікованих лікарських засобів та заходи щодо вилучення їх з обігу, повернення постачальнику 
Повідомляємо, що


1. Найменування ЛЗ _________________________________________________

серія та термін придатності _____________________________
виробник ____________________________________________
виявлено зазначений ЛЗ на_______________________________________________

____________________________________________________________________
             (назва чи номер та місцезнаходження медичного закладу, аптечного складу , аптеки, аптечного пункту)
________________________________________________________ у кількості ___________ упаковок,
 який  є фальсифікованим, неякісним, незареєстрованим або інші дефекти і невідповідності
                                   (потрібне підкреслити)
На виконання Розпорядження Державної служби України з лікарських засобів та контролю за наркотиками 

від ______________    № _______________ (якщо наявне Розпорядження)
ЛЗ надійшов від 
постачальника ___________________________________________________
____________________________________________________________________
(повна назва, місце здійснення діяльності за копією ліцензії)
за накладною № ________________  від _________________ 20     р. 
у кількості ___________ упаковок. 
Вартість 1 упаковки __________________(за ціною постачальника).
2. Лікарський засіб було:

А) повернуто постачальнику _____________________________________
__________________________________________________________________________
(назва, адреса)

               за  накладною №_________ від „  _______ ” 20        р., 
                у кількості  ___________   упаковок.
                загальною вартістю ______________(за ціною постачальника)
         Б) поміщено у «карантинну зону» 
                у кількості __________ упаковок.

                загальною вартістю ______________ (за ціною постачальника)

Керівник суб’єкта господарювання           або                 Уповноважена особа

___________    _________________                   __________     ______________

/дата/ /підпис/            /прізвище, ім’я, по батькові/                            /дата/ /підпис/       /прізвище, ім’я, по батькові/


телефон
Додаток: 
· Накладна про придбання ЛЗ (копія);
· Накладна про повернення ЛЗ (копія). 
