Голові комісії з перетворення ДП «Фармакопейний центр»
Лесі ДЯЧЕНКО
61085, м. Харків, вул. Астрономічна, 33

(юридична адреса організації)
ЗАЯВКА
на участь у 21-му раунді Програми професійного тестування 
лабораторій з контролю якості лікарських засобів
	Назва лабораторії 
	

	Керівник лабораторії
	

	
	(прізвище, ім’я, по-батькові повністю)

	Адреса лабораторії
	

	
	(адреса для надсилання тестових зразків)

	Тел.
	

	е-mail
	

	Назва юридичної особи
	

	Керівник юридичної особи
	

	
	(ПІБ, посада, на основі чого діє) 

	Юридична адреса
	

	Контактна особа з питань підписання договору
	

	Тел. 
	

	е-mail
	

	Реквізити банку
	

	
	(Назва банку, МФО, розрахунковий рахунок)

	Код ЄДРПОУ
	

	І.П.Н.
	

	Спосіб доставки зразків
	 Відділення Нової пошти      Поштомат     Адресна доставка кур’єром



	
	(номер відділення / поштомату)

	Контактна особа для поштової служби 
	

	
	(прізвище, ім’я повністю)

	Тел. (мобільний) контактної особи для поштової служби
	


	Тестове завдання
	Участь

	Потенціометричне визначення рН (20900,00 грн, без ПДВ)
	 ■ ТАК

	Додатковий комплект зразків (10450,00 грн, без ПДВ)
	 ТАК              НІ

	
	кількість додаткових комплектів, шт
	


Оплату гарантуємо.
М.П.

Керівник



___________________

__________________________

(підпис)



(Ім’я, ПРІЗВИЩЕ)
Головний бухгалтер


___________________

__________________________
(підпис)



(Ім’я, ПРІЗВИЩЕ)
