



	ДП «Український науковий фармакопейний центр якості лікарських засобів»

	ЛАБОРАТОРІЯ ФАРМАКОПЕЙНОГО АНАЛІЗУ

	
	

	Форма для подання скарги
	ПС
	
	
	
	
	(
	
	
	
	

	
	

	1 Відомості про скаржника

	ПІБ/організація*
	

	Адреса
	

	Поштовий індекс, місто
	

	Країна
	

	Номер телефону*
	

	Номер факсу
	

	Електронна пошта
	

	ПІБ і повноваження особи, що діє від імені скаржника (якщо застосовно)

	

	Контактна особа* (якщо відрізняється від попереднього пункту)

	

	

	2 Опис проблем, з якими зіткнувся скаржник

	Дата виникнення
	

	Опис проблем
	

	

	

	

	4 Запропонований скаржником спосіб задоволення скарги

	так  (        ні (

	

	

	5 Дата, підпис

	Дата
	
	Підпис
	

	6 Додатки

	Перелік доданих документів
	

	

	

	

	Примітка. Поля, позначені «зірочкою» (*), обов’язкові для заповнення.



