ZĀĻU VALSTS AGENTŪRAS 

Zāļu ekspertīzes laboratorijas vadītājam

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                  (pasūtītāja nosaukums un adrese)

Uzņēmuma reģ. Nr.: _________________________________________________________________________
Licences Nr.: ________________________                              tālr./fakss: _______________________________
APTIEKU REAĢENTU PIEPRASĪJUMS

Lūdzu pagatavot sekojošos reaģentus:
	Nr. p/k
	Reaktīvu, titrēto šķīdumu vai indikatoru nosaukums
	Koncentrācija
	Daudzums
	Piezīmes

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Papildu ziņas: _____________________________________________________________________________
Reaģentu pagatavošanu veikt saskaņā ar MK noteikumiem Nr.304 “Noteikumi par zāļu ražošanas un kontroles kārtību, 

par zāļu ražošanu atbildīgās amatpersonas kvalifikācijas prasībām un profesionālo pieredzi un kārtību, kādā zāļu ražošanas uzņēmumam izsniedz labas ražošanas prakses sertifikātu”, izmantojot EF, PSRS VF-XI un ZEL metodes.
_________________________________________________________________________________________________
Pasūtītājam jāiesniedz tīras un sausas pudelītes reaktīvu, titrēto šķīdumu vai indikatoru saņemšanai. 
Apmaksu garantēju. 
Pasūtītāja paraksts:_______________________________                         Datums:________________________
______________________________________________________________
(vārds, uzvārds, amats)
Laboratorijas atzīmes:
Pieprasījuma izpildes datums: _______________
Paraksts: ___________________
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