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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

_______________________________________________
наименование лекарственного препарата

____________________________________________________________

лекарственная форма, дозировка
____________________________________________________________

наименование производителя, страна 
макет первичной и вторичной (потребительской) упаковки
Руководитель 

организации-заявителя

                                                       __________________                       _________________

                                                                           подпись                                          ФИО

