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ДЕРЖАВНА СЛУЖБА УКРАЇНИ З ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ ТА КОНТРОЛЮ ЗА НАРКОТИКАМИ
__________________________________________________________________________
(найменування, місцезнаходження, телефон/телефакс органу державного контролю)
__________________________________________________________________________
ВИСНОВОК
про якість ввезеного в Україну лікарського засобу з метою безоплатного постачання (передачі) обласним, Київській та Севастопольській міським держадміністраціям або суб'єктам господарювання, які мають ліцензію на провадження господарської діяльності з медичної практики, за результатами закупівель за кошти державного бюджету, здійснених особою, уповноваженою на здійснення закупівель у сфері охорони здоров'я, для виконання програм та здійснення централізованих заходів з охорони здоров'я
	"___" ________________
	№ __________


	_____________________________________________________________________________________
                                                  (найменування лікарського засобу згідно з реєстраційним посвідченням)
_____________________________________________________________________________________
                                                       (форма випуску, дозування, вид пакування лікарського засобу)
Номер реєстраційного посвідчення ____________ строк дії реєстраційного посвідчення __________
або номер дозволу на паралельний
імпорт лікарського засобу
Серія лікарського засобу № ____________ Кількість ввезеного лікарського засобу _______________
Виробник ____________________________________________________________________________
                                                   (найменування виробника лікарського засобу, країна походження)
Ввезено в Україну
_____________________________________________________________________________________
                (найменування та код за ЄДРПОУ особи, уповноваженої на здійснення закупівель у сфері охорони
_____________________________________________________________________________________
  здоров'я / суб'єкта господарювання, залученого особою, уповноваженою на здійснення закупівель у сфері охорони
_____________________________________________________________________________________
        здоров'я, що ввозить лікарські засоби на територію України / прізвище, власне ім'я, по батькові (за наявності)
_____________________________________________________________________________________
фізичної особи - підприємця, її місце проживання та реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія
                                                                                  та номер паспорта)
Протокол візуального контролю від ______________ 20__ р. № ____
Лабораторний аналіз якості лікарського засобу здійснений:
_____________________________________________________________________________________
                           (найменування та місцезнаходження лабораторії, що провела лабораторний аналіз якості)
Висновок щодо якості лікарського засобу, виданий лабораторією від ____________ 20__ р. № ____
Результати лабораторного аналізу якості лікарського засобу за перевіреними показниками
_____________________ вимогам методів контролю якості (аналітично-нормативної документації)
(відповідають / не відповідають,
        необхідне зазначити)
За результатами державного контролю встановлено, що лікарський засіб ввезено в Україну з
____________________________ вимог законодавства щодо забезпечення якості лікарських засобів.
       (дотриманням / не дотриманням,
             необхідне зазначити)


	__________________________________
(посадова особа органу державного контролю)
	________________
(підпис)
	____________________
(Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ)


	В.о. генерального директора
Директорату фармацевтичного
забезпечення
	

І. Задворних


{Наказ доповнено формою Висновку згідно з Наказом Міністерства охорони здоров'я № 1985 від 20.09.2021; із змінами, внесеними згідно з Наказом Міністерства охорони здоров'я № 277 від 17.02.2025}
