Директору ГП „Фармакопейный центр”

Гризодубу А.И.

61085, г. Харьков, ул. Астрономическая, 33

ЗАЯВКА
на участие в 15-м раунде Программы профессионального тестирования 
лабораторий по контролю качества лекарственных средств
	Название лаборатории 
	

	Руководитель лаборатории
	

	
	(фамилия, имя, отчество полностью)

	Адрес лаборатории
	

	
	(тестовые образцы и сопутствующая информация будут высылаться на этот адрес)

	Тел./факс
	

	е-mail
	

	Название юридического лица
	

	Руководитель организации
	

	
	(ФИО, должность, на основании чего действует) 

	Юридический адрес
	

	Тел./факс
	

	е-mail
	

	Реквизиты банка
	

	
	(Название банка, МФО, расчетный счет)

	Код ЕГРПОУ
	

	И.П.Н.
	

	№ свид-ва плательщика НДС
	


Прошу включить лабораторию в состав участников тестирования по следующим показателям:
	№ п/п
	Показатель тестирования
	Участие

	1
	Определение содержания воды в тестовом образце препарата Цефазолин, порошок для раствора для инъекций полумикрометодом
	 ДА           НЕТ

	2
	Определение сопутствующих примесей в тестовом образце препарата Цефазолин, порошок для раствора для инъекций методом ЖХ
	 ДА           НЕТ

	3
	Определение бактериальных эндотоксинов в лекарственном средстве гель-тромб методом
	 ДА           НЕТ


Обязуемся выполнять требования Программы профессионального тестирования, установленные Организационным комитетом.

Оплату гарантируем.
М.П.

Руководитель организации

___________________

__________________________

(подпись)



(фамилия, инициалы)
Главный бухгалтер


___________________

__________________________
(подпись)



(фамилия, инициалы)
