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		Продолжение приложения 7

Приложение 7
к Порядку государственной регистрации лекарственных препаратов для медицинского применения  на территории Донецкой Народной Республики
(пункт 4.1 раздела IV)

ЗАЯВЛЕНИЕ
о подтверждении государственной регистрации
лекарственного препарата 
Фирма_____________________________________________________________
(наименование и адрес заявителя и (или) производителя лекарственного препарата)
__________________________________________________________________
(адрес места осуществления производства лекарственного препарата)                                                       в лице _________________________________________________________
(фамилия, инициалы, должность уполномоченного лица)
в связи с завершением установленного срока прежнего свидетельства о государственной регистрации от "___"_______ ____ г. N _____ и на  основании  ч. 1 ст. Закона Донецкой Народной Республики «Об обороте лекарственных средств» просит подтвердить государственную регистрацию следующего лекарственного препарата:________________________________
__________________________________________________________________
                      (название лекарственного препарата, включая международное непатентованное название,
 научное название на латинском языке, химическое и торговое наименования)
в состав которого входят:____________________________________________
                                                           (указать перечень веществ, входящих в состав лекарственного препарата,
__________________________________________________________________; с указанием количества каждого из них)
лекарственная форма________________________________________________;
дозировка:_________________________________________________________;
способы введения и применения:_____________________________________; 
срок годности:_____________________________________________________;
свойства:__________________________________________________________;
(описание фармакологических и фармакодинамических или
__________________________________________________________________
иммунобиологических свойств лекарственного препарата)
Необходимость проведения клинического исследования, исследования биоэквивалентности __________________________ отсутствует.
   (лекарственный препарат)
Разрешенный срок медицинского применения на территории Донецкой Народной Республики до "___"_________ ___ г. подтверждается ________________________________________________________________
(указать нормативные правовые акты)
Дата подачи заявления 
"___"____________ 20__ г.

Заявление о государственной регистрации/возобновлении регистрации лекарственного препарата для медицинского применения, представил:                       _______________________      ______________   __________________      М.П.
                          (должность)                                     (Ф.И.О.)                                      (подпись) 




