ZĀĻU VALSTS AGENTŪRAS 

Zāļu ekspertīzes laboratorijas vadītājam
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
                                                                                  (pasūtītāja nosaukums un adrese)

Uzņēmuma reģ. Nr.: _______________________________________________________________________________

Licences Nr.: ________________________                                       tālr./fakss: _________________________________
ZĀĻU PARAUGU TESTĒŠANAS PIEPRASĪJUMS

Lūdzu veikt parauga analīzi un izsniegt testēšanas pārskatu:
	Nr. p/k
	Zāļu nosaukums, forma un aktīvās vielas saturs
	Zāļu ražotājfirma
	Parauga sērijas Nr.
	Parauga daudzums
	Parauga derīguma termiņš

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Paraugu ņemšanas vieta: _____________________________________________ Datums:_________________
Paraugu ņemšanas plāns un procedūra: __________________________________________________________
Testēšanas rezultātu izmantošanas mērķis: _______________________________________________________
Papildu ziņas (ja tas ir nepieciešams): ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________


Paraugu testēšanu veikt saskaņā ar ražotājfirmas prasībām, izmantojot EF, BF, ASVF un ZEL izstrādātās metodes (kā noteikts LR likumdošanā)
____________________________________________________________________________________________________
Testēšanas pārskatu            - pa faksu  _____________________              - pa pastu  ______________________________________

lūdzu nosūtīt:
                                         (faksa  numurs)                                                                           (adrese) ___________________________________________________________________________________________________ 
Pasūtītājam netiek izsniegta parauga atliekošā daļa, pēc ZEL Kvalitātes rokasgrāmatas prasībām. Ja analīzes pieteikšana tiek atsaukta brīdī, kad paraugs ir iesaistīts testēšanā, klientam jāmaksā par to pilnā apjomā.
Apmaksu garantēju. 
Pasūtītāja paraksts:____________________________________________________________________
______________________________________________________________________
(vārds, uzvārds, amats)
Laboratorijas atzīmes:

ZEL parauga reģ. Nr.: _______________________
Datums:_________________ Parauga pieņēmējs: ________
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