Prilog 10                                                                                            obrazac
Agencija za lijekove i medicinska sredstva Crne Gore
	Broj zahtjeva:
Кontrolni broj:
	Primio/la:

	
	

	Datum prijema:
	Datum zahtjeva za dodatnom dokumentacijom:

	
	

	Datum dobijanja dodatne dokumentacije:
	Datum kada je zahtjev uredan:

	
	


   Popunjava Agencija  za lijekove i medicinska sredstva Crne Gore 

ZAHTJEV ZA PRESTANAK VAŽENJA DOZVOLE ZA STAVLJANJE LIJEKA U PROMET
 FORMCHECKBOX 
 lijek za upotrebu u humanoj medicini
 FORMCHECKBOX 
 lijek za upotrebu u veterinarskoj medicini
	OSNOVNI PODACI (ispuniti štampanim slovima) 1

	Ime lijeka:
	

	Aktivna supstanca/e 
(INN na službenom jeziku):
	

	Farmaceutski oblik:
	

	Jačina: 
	

	Pakovanje:
	

	NOSILAC DOZVOLE za stavljanje lijeka u promet 

	Naziv firme:
	

	Skraćeni naziv firme:
	

	Adresa:
	

	ODGOVORNA OSOBA za dobijanje dozvole za stavljanje lijeka u promet

	Ime, prezime i zvanje:
	

	Telefon:
	

	Теlefax:
	

	E-mail:
	

	Broj dozvole za stavljanje lijeka u promet:
	

	Datum izdavanja dozvole za stavljanje lijeka u promet:
	

	Dozvola za stavljanje lijeka u promet važi do:
	

	Proizvođač:
	

	Adresa:
	

	Оstala mjesta proizvodnje:

	

	Naziv firme:
	


	Da li je lijek bio sve vrijeme u prometu u Crnoj Gori:

DА  FORMCHECKBOX 
                   NЕ  FORMCHECKBOX 



	Оbrazloženje:




	Razlog za zahtjev za prestanak važenja dozvole za stavljanje lijeka u promet:


	


	

	Ime, prezime i zvanje odgovorne osobe

	
	
	     

	Dатuм
	
	Potpis odgovorne osobe


1 Obrazac ispuniti posebno za svaki farmaceutski oblik, jačinu i pakovanje
