Директору ГП „Фармакопейный центр”

проф. Гризодубу А. И.

61085, г. Харьков, ул. Астрономическая, 33

Заявка на участие в семинаре 
Результаты 15-го раунда Программы профессионального тестирования 
лабораторий по контролю качества лекарственных средств
Название лаборатории _________________________________________________________________

Руководитель лаборатории _____________________________________________________________

Адрес лаборатории ____________________________________________________________________

Телефон ___________________, e-mail_______________________, факс _______________________

Реквизиты банка ______________________________________________________________________

Расчетный счет _______________________________________________________________________

Название организации (предприятия), если лаборатория является его подразделением _____________________________________________________________________________________

Адрес организации
(предприятия) ________________________________________________________________________

Телефон ___________________, e-mail_______________________, факс _______________________

Прошу включить ______________________________________________________________________







(ФИО, должность)



_________________________________________________________________________







(ФИО, должность)
для участия в итоговом семинаре Результаты 15-го раунда Программы профессионального тестирования лабораторий по контролю качества лекарственых средств.
Оплату гарантируем.

М.П.

Руководитель организации
___________________

_______________________________
(подпись)




(ФИО)

Главный бухгалтер

___________________

_______________________________

(подпись)




(ФИО)

