Директору ДП «Фармакопейний центр»
Гризодубу О.І.

61085, м. Харків, вул. Астрономічна, 33

ЗАЯВКА
на участь у 17-му раунді Програми професійного тестування 
лабораторій з контролю якості лікарських засобів
	Назва лабораторії 
	

	Керівник лабораторії
	

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

	Адреса лабораторії
	

	
	(тестові зразки і супутня інформація будуть надсилатися на цю адресу)

	Тел./факс
	

	е-mail
	

	Назва юридичної особи
	

	Керівник організації
	

	
	(ПІБ, посада, на основі чого діє) 

	Юридична адреса
	

	Тел./факс
	

	е-mail
	

	Реквизити банку
	

	
	(Назва банку, МФО, розрахунковий рахунок)

	Код ЄДРПОУ
	

	І.П.Н.
	

	№ свідоцтва платника ПДВ
	


	№
	Показник
	Метод
	Участь

	1.
	Визначення супровідних домішок у тестовому зразку метилпарагідроксибензоату методом ВЕРХ
	Рідинна хроматографія

(ДФУ/Рh.Eur. 2.2.29)
	 ТАК            НІ

	2
	Ідентифікація тестового зразка метилпарагідроксибензоата за температурою плавлення
	Температура плавлення –

капілярний метод

(ДФУ/Рh.Eur. 2.2.14)
	 ТАК            НІ

	3.
	Ідентифікація тестового зразка кислоти аскорбінової за показником рН
	Визначення показника рН

(ДФУ/Ph.Eur. 2.2.3)
	 ТАК            НІ

	4.
	Визначення питомого оптичного обертання тестового зразка кислоти аскорбінової
	Оптичне обертання

(ДФУ/Ph.Eur. 2.2.7)
	 ТАК            НІ


Оплату гарантуємо.
М.П.

Керівник організації


___________________

__________________________

(підпис)



(прізвище, ініціали)
Головний бухгалтер


___________________

__________________________
(підпис)



(прізвище, ініціали)
