[bookmark: _GoBack]ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297918-23/В-137 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЗИМЕД®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг;
по 3 або 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	298125-23/З-121 від 21.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АІМАФІКС, порошок та розчинник для розчину для інфузій, 500 МО/10 мл; флакон № 1 з порошком по 500 МО у комплекті з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл у флаконі № 1 та набором для розчинення і введення у картонній коробці з маркуванням українською мовою;
порошок та розчинник для розчину для інфузій, 1000 МО/10 мл; флакон № 1 з порошком по 1000 МО у комплекті з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл у флаконі № 1 та набором для розчинення і введення у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Кедріон С.П.А., Італiя
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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порошок та розчинник для розчину для інфузій, 1000 МО/10 мл; флакон № 1 з порошком по 1000 МО у комплекті з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл у флаконі № 1 та набором для розчинення і введення у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Кедріон С.П.А., Італiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298125-23/З-121 від 21.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АІМАФІКС, порошок та розчинник для розчину для інфузій, 500 МО/10 мл; флакон № 1 з порошком по 500 МО у комплекті з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл у флаконі № 1 та набором для розчинення і введення у картонній коробці з маркуванням українською мовою;
порошок та розчинник для розчину для інфузій, 1000 МО/10 мл; флакон № 1 з порошком по 1000 МО у комплекті з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл у флаконі № 1 та набором для розчинення і введення у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Кедріон С.П.А., Італiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	267015-21/З-130, 284908-22/З-130 від 29.10.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	267015-21/З-130, 284908-22/З-130 від 29.10.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	267015-21/З-130, 284908-22/З-130 від 29.10.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	269747-21/З-130, 269749-21/З-130 від 13.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг; по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	269747-21/З-130, 269749-21/З-130 від 13.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг; по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	269747-21/З-130, 269749-21/З-130 від 13.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг; по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	284077-22/З-82 від 21.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг, по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	284077-22/З-82 від 21.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг, по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	284077-22/З-82 від 21.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕКЕНЗА®, капсули тверді по 150 мг, по 8 капсул твердих у блістері; по 7 блістерів у картонній пачці, по 4 пачки у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294614-23/В-92 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕРГОСТОП®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294614-23/В-92 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕРГОСТОП®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294614-23/В-92 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕРГОСТОП®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293384-23/В-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕРДЕЗ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 5 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293384-23/В-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕРДЕЗ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 5 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293384-23/В-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЕРДЕЗ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 5 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297999-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФА М, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, з модифікованим вивільненням по 0,4 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297999-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФА М, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, з модифікованим вивільненням по 0,4 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297999-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФА М, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, з модифікованим вивільненням по 0,4 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297438-23/В-96 від 06.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФАХОЛІН®, розчин оральний, 600 мг/7 мл по 7 мл у флаконі з кришкою з контролем першого відкриття; по 10 флаконів у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297438-23/В-96 від 06.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФАХОЛІН®, розчин оральний, 600 мг/7 мл по 7 мл у флаконі з кришкою з контролем першого відкриття; по 10 флаконів у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297438-23/В-96 від 06.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЬФАХОЛІН®, розчин оральний, 600 мг/7 мл по 7 мл у флаконі з кришкою з контролем першого відкриття; по 10 флаконів у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293501-23/З-134 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМАРИЛ® М 2МГ/500МГ, таблетки, вкриті оболонкою № 30 (10х3): по 10 таблеток у блістері: по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293501-23/З-134 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМАРИЛ® М 2МГ/500МГ, таблетки, вкриті оболонкою № 30 (10х3): по 10 таблеток у блістері: по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293501-23/З-134 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМАРИЛ® М 2МГ/500МГ, таблетки, вкриті оболонкою № 30 (10х3): по 10 таблеток у блістері: по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298103-23/В-39 від 20.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМЛОДИПІН, таблетки по 5 мг, по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298103-23/В-39 від 20.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМЛОДИПІН, таблетки по 5 мг, по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298103-23/В-39 від 20.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АМЛОДИПІН, таблетки по 5 мг, по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291849-23/З-60 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АНАГРЕЛІД-ВІСТА, капсули тверді по 1мг; по 100 капсул у пляшці, по 1 пляшці у картонній пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291849-23/З-60 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АНАГРЕЛІД-ВІСТА, капсули тверді по 1мг; по 100 капсул у пляшці, по 1 пляшці у картонній пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291849-23/З-60 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АНАГРЕЛІД-ВІСТА, капсули тверді по 1мг; по 100 капсул у пляшці, по 1 пляшці у картонній пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288762-23/З-98, 298607-23/З-98 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСПІРИН® С, таблетки шипучі; по 2 таблетки у стрипі; по 5 стрипів у картонній коробці

	Заявник
	Байєр Консьюмер Кер АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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форма випуску
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	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка
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	АСПІРОЗА®, капсули тверді по 5 мг/100 мг або по 10 мг/100 мг або по 20 мг/100 мг, по 10 капсул у блістері, по 3 блістери в пачці
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290345-23/В-96, 290346-23/В-96, 299629-23/В-96 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСПІРОЗА®, капсули тверді по 5 мг/100 мг або по 10 мг/100 мг або по 20 мг/100 мг, по 10 капсул у блістері, по 3 блістери в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
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	(дата)
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	(дата)
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ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292819-23/В-60, 292820-23/В-60 від 21.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСПРІКС, спрей назальний дозований, 15,75 мг/доза по 4 мл (40 доз) у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону 

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСПРІКС, спрей назальний дозований, 15,75 мг/доза по 4 мл (40 доз) у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону 
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	Вкладка до реєстраційного посвідчення
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСПРІКС, спрей назальний дозований, 15,75 мг/доза по 4 мл (40 доз) у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону 

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290997-23/З-97 від 21.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСТАЛІН, аерозоль (суспензія) для інгаляцій, 100 мкг/дозу, по 200 доз у контейнері з дозуючим клапаном, розпилюючою насадкою та наконечником; по 1 контейнеру у картонній упаковці

	Заявник
	Ципла Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	290997-23/З-97 від 21.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСТАЛІН, аерозоль (суспензія) для інгаляцій, 100 мкг/дозу, по 200 доз у контейнері з дозуючим клапаном, розпилюючою насадкою та наконечником; по 1 контейнеру у картонній упаковці

	Заявник
	Ципла Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290997-23/З-97 від 21.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АСТАЛІН, аерозоль (суспензія) для інгаляцій, 100 мкг/дозу, по 200 доз у контейнері з дозуючим клапаном, розпилюючою насадкою та наконечником; по 1 контейнеру у картонній упаковці

	Заявник
	Ципла Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296386-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФІНІТОР, таблетки по 2,5 мг або 5 мг, або 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299175-23/З-142, 299176-23/З-142 від 03.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФФИДА СИРОП, суспензія оральна з абрикосовим смаком, 100 мг/5 мл; по 100 мл у флаконі, по 1 флакону в комплекті зі шприцом-дозатором у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299175-23/З-142, 299176-23/З-142 від 03.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФФИДА СИРОП, суспензія оральна з абрикосовим смаком, 100 мг/5 мл; по 100 мл у флаконі, по 1 флакону в комплекті зі шприцом-дозатором у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299175-23/З-142, 299176-23/З-142 від 03.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФФИДА СИРОП, суспензія оральна з абрикосовим смаком, 100 мг/5 мл; по 100 мл у флаконі, по 1 флакону в комплекті зі шприцом-дозатором у картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287650-23/В-135 від 23.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛКА, таблетки шипучі по 500 мг; по 2 таблетки у стрипі; по 8 стрипів у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287650-23/В-135 від 23.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛКА, таблетки шипучі по 500 мг; по 2 таблетки у стрипі; по 8 стрипів у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287650-23/В-135 від 23.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛКА, таблетки шипучі по 500 мг; по 2 таблетки у стрипі; по 8 стрипів у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283317-22/В-60 від 02.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛЦИСТЕЇН, таблетки по 200 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробку з картону; таблетки по 600 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру у коробку з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична фірма "Вертекс", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283317-22/В-60 від 02.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛЦИСТЕЇН, таблетки по 200 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробку з картону; таблетки по 600 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру у коробку з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична фірма "Вертекс", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283317-22/В-60 від 02.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛЦИСТЕЇН, таблетки по 200 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробку з картону; таблетки по 600 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру у коробку з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична фірма "Вертекс", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283317-22/В-60 від 02.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛЦИСТЕЇН, таблетки по 200 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробку з картону; таблетки по 600 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру у коробку з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична фірма "Вертекс", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283317-22/В-60 від 02.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛЦИСТЕЇН, таблетки по 200 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробку з картону; таблетки по 600 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру у коробку з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична фірма "Вертекс", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283317-22/В-60 від 02.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЦЕТИЛЦИСТЕЇН, таблетки по 200 мг, по 10 таблеток у блістері, по 2 блістери у коробку з картону; таблетки по 600 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру у коробку з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична фірма "Вертекс", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296053-23/З-123 від 13.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕКСЕРО ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ МЕНІНГОКОКОВОЇ ІНФЕКЦІЇ, ЩО ВИКЛИКАЄТЬСЯ СЕРОГРУПОЮ В (ВИГОТОВЛЕНА ЗА РЕКОМБІНАНТНОЮ ДНК ТЕХНОЛОГІЄЮ, АДСОРБОВАНА), суспензія для ін'єкцій по 1 дозі (0,5 мл/дозу); по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296053-23/З-123 від 13.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕКСЕРО ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ МЕНІНГОКОКОВОЇ ІНФЕКЦІЇ, ЩО ВИКЛИКАЄТЬСЯ СЕРОГРУПОЮ В (ВИГОТОВЛЕНА ЗА РЕКОМБІНАНТНОЮ ДНК ТЕХНОЛОГІЄЮ, АДСОРБОВАНА), суспензія для ін'єкцій по 1 дозі (0,5 мл/дозу); по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296053-23/З-123 від 13.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕКСЕРО ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ МЕНІНГОКОКОВОЇ ІНФЕКЦІЇ, ЩО ВИКЛИКАЄТЬСЯ СЕРОГРУПОЮ В (ВИГОТОВЛЕНА ЗА РЕКОМБІНАНТНОЮ ДНК ТЕХНОЛОГІЄЮ, АДСОРБОВАНА), суспензія для ін'єкцій по 1 дозі (0,5 мл/дозу); по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292265-23/З-60 від 12.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОГЕНТ, мазь по 15 г або 30 г у тубі; по 1 тубі в картонній пачці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292265-23/З-60 від 12.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОГЕНТ, мазь по 15 г або 30 г у тубі; по 1 тубі в картонній пачці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292265-23/З-60 від 12.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОГЕНТ, мазь по 15 г або 30 г у тубі; по 1 тубі в картонній пачці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292264-23/З-60 від 12.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОГЕНТ, крем; по 15 г або 30 г в тубі; по 1 тубі в картонній пачці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292264-23/З-60 від 12.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОГЕНТ, крем; по 15 г або 30 г в тубі; по 1 тубі в картонній пачці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292264-23/З-60 від 12.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОГЕНТ, крем; по 15 г або 30 г в тубі; по 1 тубі в картонній пачці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292503-23/З-60 від 17.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОДЕРМ, крем для зовнішнього застосування, 0,05 %;
по 15 г або 30 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292503-23/З-60 від 17.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОДЕРМ, крем для зовнішнього застосування, 0,05 %;
по 15 г або 30 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292503-23/З-60 від 17.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕЛОДЕРМ, крем для зовнішнього застосування, 0,05 %;
по 15 г або 30 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці;

	Заявник
	Белупо, ліки та косметика, д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297034-23/З-124, 297035-23/З-124 від 28.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕПАНТЕН®ПЛЮС, крем; по 100 г, 30 г або 3,5 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	Байєр Консьюмер Кер АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297034-23/З-124, 297035-23/З-124 від 28.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕПАНТЕН®ПЛЮС, крем; по 100 г, 30 г або 3,5 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	Байєр Консьюмер Кер АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297034-23/З-124, 297035-23/З-124 від 28.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕПАНТЕН®ПЛЮС, крем; по 100 г, 30 г або 3,5 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	Байєр Консьюмер Кер АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295122-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОМ-БЕНГЕ, мазь, по 30 г у тубах; по 25 г у банках; по 30 г у тубі; по 1 тубі в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295122-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОМ-БЕНГЕ, мазь, по 30 г у тубах; по 25 г у банках; по 30 г у тубі; по 1 тубі в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295122-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БОМ-БЕНГЕ, мазь, по 30 г у тубах; по 25 г у банках; по 30 г у тубі; по 1 тубі в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
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форма випуску
	БРОНХОБОС®, сироп, по 125 мг/5 мл та по 250 мг/5 мл, по 200 мл у флаконі з темного скла із захищеною від відкривання дітьми кришкою, по 1 флакону та мірній ложці у картонній коробці

	Заявник
	Босналек д.д., Боснiя i Герцеговина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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форма випуску
	ВАЗОНАТ®, капсули по 250 мг; по 10 капсул у блістері; по 4 або 6 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою; капсули по 500 мг; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297817-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЗОНАТ®, капсули по 250 мг; по 10 капсул у блістері; по 4 або 6 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою; капсули по 500 мг; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297817-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЗОНАТ®, капсули по 250 мг; по 10 капсул у блістері; по 4 або 6 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою; капсули по 500 мг; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297817-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЗОНАТ®, капсули по 250 мг; по 10 капсул у блістері; по 4 або 6 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою; капсули по 500 мг; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297817-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЗОНАТ®, капсули по 250 мг; по 10 капсул у блістері; по 4 або 6 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою; капсули по 500 мг; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у картонній пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	286405-22/З-45 від 28.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛАЦИКЛОВІР-ГЕТЕРО, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг; по 5 таблеток у блістері; по 2 блістери у коробці з картону; по 6 таблеток у блістері; по 5 блістерів у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	286405-22/З-45 від 28.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛАЦИКЛОВІР-ГЕТЕРО, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг; по 5 таблеток у блістері; по 2 блістери у коробці з картону; по 6 таблеток у блістері; по 5 блістерів у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	286405-22/З-45 від 28.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛАЦИКЛОВІР-ГЕТЕРО, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг; по 5 таблеток у блістері; по 2 блістери у коробці з картону; по 6 таблеток у блістері; по 5 блістерів у коробці з картону

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294660-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛЕРІАНИ НАСТОЙКА, настойка по 25 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294660-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛЕРІАНИ НАСТОЙКА, настойка по 25 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294660-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛЕРІАНИ НАСТОЙКА, настойка по 25 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294659-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛІСКІН, мазь 40 %;
по 50 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону з маркуванням українською мовою;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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по 50 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону з маркуванням українською мовою;
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Реєстраційна форма, дата
	294659-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛІСКІН, мазь 40 %;
по 50 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону з маркуванням українською мовою;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292331-23/З-98 від 13.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕНКЛІКСТО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 10 мг № 14: по 2 таблетки у блістері, по 7 блістерів в картонній коробці; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг; № 7: по 1 таблетці у блістері, по 7 блістерів у картонній коробці; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг; № 7, № 14: по 1 або 2 таблетки у блістері, по 7 блістерів у картонній коробці; № 112: по 4 таблетки у блістері, по 7 блістерів у картонній коробці; 4 картонні коробки у груповій упаковці

	Заявник
	ЕббВі Біофармасьютікалз ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294658-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕНОСМІН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294658-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕНОСМІН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294658-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕНОСМІН®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294657-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОДЯНОГО ПЕРЦЮ ЕКСТРАКТ РІДКИЙ, екстракт рідкий; по 25 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	294657-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОДЯНОГО ПЕРЦЮ ЕКСТРАКТ РІДКИЙ, екстракт рідкий; по 25 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294657-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОДЯНОГО ПЕРЦЮ ЕКСТРАКТ РІДКИЙ, екстракт рідкий; по 25 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	267221-21/З-98 від 03.11.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОЛЬТАРЕН®, розчин для ін'єкцій, 75 мг/3 мл; по 3 мл в ампулі; по 5 ампул у коробці з картону

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	267221-21/З-98 від 03.11.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОЛЬТАРЕН®, розчин для ін'єкцій, 75 мг/3 мл; по 3 мл в ампулі; по 5 ампул у коробці з картону

	Заявник
	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	(дата)
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	Новартіс Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
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	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297304-23/З-39 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ , порошок для розчину для інфузій по 200 мг у флаконі, по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ДЖЕНОФАРМ ЛТД, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297304-23/З-39 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ , порошок для розчину для інфузій по 200 мг у флаконі, по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ДЖЕНОФАРМ ЛТД, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297304-23/З-39 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ , порошок для розчину для інфузій по 200 мг у флаконі, по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ДЖЕНОФАРМ ЛТД, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297184-23/З-45 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ ЗЕНТІВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери у картонній пачці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297184-23/З-45 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ ЗЕНТІВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери у картонній пачці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297184-23/З-45 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ ЗЕНТІВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 7 таблеток у блістері; по 2 або 4 блістери у картонній пачці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297278-23/З-132 від 04.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ ЗЕНТІВА, порошок для розчину для інфузій по 200 мг; 1 флакон з порошком в картонній пачці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297278-23/З-132 від 04.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ ЗЕНТІВА, порошок для розчину для інфузій по 200 мг; 1 флакон з порошком в картонній пачці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297278-23/З-132 від 04.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИКОНАЗОЛ ЗЕНТІВА, порошок для розчину для інфузій по 200 мг; 1 флакон з порошком в картонній пачці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298000-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИТАБ®-50; ВОРИТАБ®-200, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298000-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИТАБ®-50; ВОРИТАБ®-200, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298000-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИТАБ®-50; ВОРИТАБ®-200, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298000-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИТАБ®-50; ВОРИТАБ®-200, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298000-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИТАБ®-50; ВОРИТАБ®-200, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298000-23/З-138 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВОРИТАБ®-50; ВОРИТАБ®-200, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг або по 200 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285070-22/З-121 від 07.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕЕРДІН, ліофілізат для розчину для ін'єкцій по 20 мг; 1 флакон з маркуванням українською мовою об'ємом 10 мл з ліофілізатом в упаковці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285070-22/З-121 від 07.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕЕРДІН, ліофілізат для розчину для ін'єкцій по 20 мг; 1 флакон з маркуванням українською мовою об'ємом 10 мл з ліофілізатом в упаковці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285070-22/З-121 від 07.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕЕРДІН, ліофілізат для розчину для ін'єкцій по 20 мг; 1 флакон з маркуванням українською мовою об'ємом 10 мл з ліофілізатом в упаковці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295463-23/З-45 від 05.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЕНСПРЕЙ , спрей назальний, дозований, суспензія, 50 мкг/дозу, по 60 або 120 доз у поліетиленовому флаконі; по 1 флакону з дозуючим насосом-розпилювачем, закритим ковпачком, у картонній коробці

	Заявник
	Д-р Редді'с Лабораторіс Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	295463-23/З-45 від 05.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЕНСПРЕЙ , спрей назальний, дозований, суспензія, 50 мкг/дозу, по 60 або 120 доз у поліетиленовому флаконі; по 1 флакону з дозуючим насосом-розпилювачем, закритим ковпачком, у картонній коробці

	Заявник
	Д-р Редді'с Лабораторіс Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295463-23/З-45 від 05.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЕНСПРЕЙ , спрей назальний, дозований, суспензія, 50 мкг/дозу, по 60 або 120 доз у поліетиленовому флаконі; по 1 флакону з дозуючим насосом-розпилювачем, закритим ковпачком, у картонній коробці

	Заявник
	Д-р Редді'с Лабораторіс Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295454-23/З-121 від 05.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЕНЦЕТ, таблетки, вкриті оболонкою, по 5 мг
по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів в картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Гленмарк Фармасьютикалз Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296723-23/В-123 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛОДУ НАСТОЙКА, настойка; по 100 мл у флаконах скляних

	Заявник
	ТОВ "МЕДЛЕВ", Україна

	Наказ МОЗ України
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296723-23/В-123 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
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	Реєстраційна форма, дата
	297713-23/З-134, 298681-23/З-134 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЖУБРЕКСА, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині по 5 мг; по 10 мг; по 15 мг; по 20 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
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	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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	297713-23/З-134, 298681-23/З-134 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЖУБРЕКСА, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині по 5 мг; по 10 мг; по 15 мг; по 20 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297713-23/З-134, 298681-23/З-134 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЖУБРЕКСА, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині по 5 мг; по 10 мг; по 15 мг; по 20 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297713-23/З-134, 298681-23/З-134 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЖУБРЕКСА, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині по 5 мг; по 10 мг; по 15 мг; по 20 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297713-23/З-134, 298681-23/З-134 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДЖУБРЕКСА, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині по 5 мг; по 10 мг; по 15 мг; по 20 мг по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	276399-22/В-97, 277206-22/В-97 від 08.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИКЛОФЕНАК-ЗДОРОВ'Я ФОРТЕ, гель, 30 мг/г, по 50 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	276399-22/В-97, 277206-22/В-97 від 08.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИКЛОФЕНАК-ЗДОРОВ'Я ФОРТЕ, гель, 30 мг/г, по 50 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	276399-22/В-97, 277206-22/В-97 від 08.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИКЛОФЕНАК-ЗДОРОВ'Я ФОРТЕ, гель, 30 мг/г, по 50 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294632-23/З-100 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІКЛОСЕЙФ®, cупозиторії по 100 мг; по 5 супозиторіїв у стрипі з маркуванням українською мовою, по 1 або по 2 стрипи у картонній упаковці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294632-23/З-100 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІКЛОСЕЙФ®, cупозиторії по 100 мг; по 5 супозиторіїв у стрипі з маркуванням українською мовою, по 1 або по 2 стрипи у картонній упаковці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294632-23/З-100 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІКЛОСЕЙФ®, cупозиторії по 100 мг; по 5 супозиторіїв у стрипі з маркуванням українською мовою, по 1 або по 2 стрипи у картонній упаковці з маркуванням українською та англійською мовами

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297052-23/З-45 від 28.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОКСОРУБІЦИН АККОРД, концентрат для розчину для інфузій 2 мг/мл, по 5 мл (10 мг), 10 мл (20 мг), 25 мл (50 мг), 50 мл (100 мг), 100 мл (200 мг) у флаконі, по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297052-23/З-45 від 28.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОКСОРУБІЦИН АККОРД, концентрат для розчину для інфузій 2 мг/мл, по 5 мл (10 мг), 10 мл (20 мг), 25 мл (50 мг), 50 мл (100 мг), 100 мл (200 мг) у флаконі, по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297052-23/З-45 від 28.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДОКСОРУБІЦИН АККОРД, концентрат для розчину для інфузій 2 мг/мл, по 5 мл (10 мг), 10 мл (20 мг), 25 мл (50 мг), 50 мл (100 мг), 100 мл (200 мг) у флаконі, по 1 флакону у коробці з картону

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292430-23/З-140, 292809-23/З-140 від 14.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДУФАЛАК®, сироп, 667 мг/1 мл по 200 мл, або по 300 мл, або по 500 мл, або по 1000 мл у флаконі з поліетилену; по 15 мл у саше; по 10, або по 20, або по 50 саше у картонній коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292430-23/З-140, 292809-23/З-140 від 14.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДУФАЛАК®, сироп, 667 мг/1 мл по 200 мл, або по 300 мл, або по 500 мл, або по 1000 мл у флаконі з поліетилену; по 15 мл у саше; по 10, або по 20, або по 50 саше у картонній коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292430-23/З-140, 292809-23/З-140 від 14.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДУФАЛАК®, сироп, 667 мг/1 мл по 200 мл, або по 300 мл, або по 500 мл, або по 1000 мл у флаконі з поліетилену; по 15 мл у саше; по 10, або по 20, або по 50 саше у картонній коробці

	Заявник
	Абботт Хелскеа Продактс Б.В., Нідерланди

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294511-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® БАЛЬЗАМ, емульсія, 3 г/10 г в 100 г по 25 мл, або по 40 мл, або по 100 мл в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294511-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® БАЛЬЗАМ, емульсія, 3 г/10 г в 100 г по 25 мл, або по 40 мл, або по 100 мл в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294511-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® БАЛЬЗАМ, емульсія, 3 г/10 г в 100 г по 25 мл, або по 40 мл, або по 100 мл в тубі, по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294513-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® КРАПЛІ, краплі, 1 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294513-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® КРАПЛІ, краплі, 1 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294513-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® КРАПЛІ, краплі, 1 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294484-23/З-121 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® КРАПЛІ ДЛЯ ДІТЕЙ, краплі, 0,5 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294484-23/З-121 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® КРАПЛІ ДЛЯ ДІТЕЙ, краплі, 0,5 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294484-23/З-121 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® КРАПЛІ ДЛЯ ДІТЕЙ, краплі, 0,5 мг/мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294481-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® СИРОП, сироп, 3 г/15 г в 100 г; по 100 мл у флаконі із скла; по 1 флакону в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294481-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® СИРОП, сироп, 3 г/15 г в 100 г; по 100 мл у флаконі із скла; по 1 флакону в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294481-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® СИРОП, сироп, 3 г/15 г в 100 г; по 100 мл у флаконі із скла; по 1 флакону в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294495-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® СПРЕЙ, розчин назальний, 1 мг/мл по 10 мл у флаконі; по 1 флакону з дозатором в картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294495-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® СПРЕЙ, розчин назальний, 1 мг/мл по 10 мл у флаконі; по 1 флакону з дозатором в картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294495-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ® СПРЕЙ, розчин назальний, 1 мг/мл по 10 мл у флаконі; по 1 флакону з дозатором в картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294504-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ®200 САШЕ, порошок для орального розчину по 200 мг; по 3 г у саше; по 20 або по 50 саше в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294504-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ®200 САШЕ, порошок для орального розчину по 200 мг; по 3 г у саше; по 20 або по 50 саше в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294504-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ®200 САШЕ, порошок для орального розчину по 200 мг; по 3 г у саше; по 20 або по 50 саше в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294478-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ®600 САШЕ, порошок для орального розчину по 600 мг; по 3 г в саше; по 10, або по 20, або по 50 саше в картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294478-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ®600 САШЕ, порошок для орального розчину по 600 мг; по 3 г в саше; по 10, або по 20, або по 50 саше в картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294478-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕВКАБАЛ®600 САШЕ, порошок для орального розчину по 600 мг; по 3 г в саше; по 10, або по 20, або по 50 саше в картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296398-23/З-45, 296399-23/З-45, 296400-23/З-45 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕГОЛАНЗА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг або по 15 мг або по 20 мг; по 7 таблеток у блістері; по 4 або 8 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296398-23/З-45, 296399-23/З-45, 296400-23/З-45 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕГОЛАНЗА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг або по 15 мг або по 20 мг; по 7 таблеток у блістері; по 4 або 8 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296398-23/З-45, 296399-23/З-45, 296400-23/З-45 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕГОЛАНЗА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг або по 15 мг або по 20 мг; по 7 таблеток у блістері; по 4 або 8 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296398-23/З-45, 296399-23/З-45, 296400-23/З-45 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕГОЛАНЗА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг або по 15 мг або по 20 мг; по 7 таблеток у блістері; по 4 або 8 блістерів у картонній упаковці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка
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	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298003-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®, порошок для розчину для ін’єкцій або інфузій по 40 мг; 1 або 10 флаконів з порошком у пачці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®, порошок для розчину для ін’єкцій або інфузій по 40 мг; 1 або 10 флаконів з порошком у пачці
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	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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форма випуску
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
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	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298004-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298004-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	298004-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298004-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298004-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298004-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298004-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕЗОЛОНГ®-20, ЕЗОЛОНГ®-40, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг або 40 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у картонній коробці; in bulk: по 2500 у подвійних пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298124-23/З-121 від 21.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕМОКЛОТ, порошок та розчинник для розчину для інфузій, 500 МО/10 мл, флакон № 1 з порошком по 500 МО у комплекті з розчинником (вода для ін`єкцій) по 10 мл у флаконі № 1 та набором для розчинення і введення у картонній коробці з маркуванням українською мовою; порошок та розчинник для розчину для інфузій, 1000 МО/10 мл, флакон № 1 з порошком по 1000 МО у комплекті з розчинником (вода для ін`єкцій) по 10 мл у флаконі № 1 та набором для розчинення і введення у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Кедріон С.П.А., Італiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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	Реєстраційна форма, дата
	293500-23/В-134 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПАЙДРА®, розчин для ін’єкцій, 100 Од./мл № 5: по 1 картриджу по 3 мл, вмонтованому в одноразовий пристрій - шприц-ручку СолоСтар® (без голок для ін’єкцій), по 5 шприц-ручок у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293500-23/В-134 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПАЙДРА®, розчин для ін’єкцій, 100 Од./мл № 5: по 1 картриджу по 3 мл, вмонтованому в одноразовий пристрій - шприц-ручку СолоСтар® (без голок для ін’єкцій), по 5 шприц-ручок у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293500-23/В-134 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПАЙДРА®, розчин для ін’єкцій, 100 Од./мл № 5: по 1 картриджу по 3 мл, вмонтованому в одноразовий пристрій - шприц-ручку СолоСтар® (без голок для ін’єкцій), по 5 шприц-ручок у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	269709-21/З-39 від 10.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПІРУБІЦИН АККОРД, розчин для ін'єкцій або інфузій, 2 мг/мл, 5 мл (10 мг/5 мл) або 25 мл (50 мг/25 мл) у флаконі, по 1 флакону в пачці

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	269709-21/З-39 від 10.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПІРУБІЦИН АККОРД, розчин для ін'єкцій або інфузій, 2 мг/мл, 5 мл (10 мг/5 мл) або 25 мл (50 мг/25 мл) у флаконі, по 1 флакону в пачці

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	269709-21/З-39 від 10.12.2021

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПІРУБІЦИН АККОРД, розчин для ін'єкцій або інфузій, 2 мг/мл, 5 мл (10 мг/5 мл) або 25 мл (50 мг/25 мл) у флаконі, по 1 флакону в пачці

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297725-23/З-100, 298668-23/З-123 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297725-23/З-100, 298668-23/З-123 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297725-23/З-100, 298668-23/З-123 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	__.__.2023
	

	
	(дата)
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	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті
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	Наказ МОЗ України
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті
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	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Реєстраційна форма, дата
	297725-23/З-100, 298668-23/З-123 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПРАКАД , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг, по 10 мг, по 15 мг, по 20 мг; по 10 таблеток в блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; in bulk: № 5000 у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291739-23/З-139 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКАПЕЛ, таблетки по 1,5 мг; по 1 таблетці у блістері; по 1 блістеру разом з картонним футляром для зберігання блістера в картонній упаковці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	291739-23/З-139 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКАПЕЛ, таблетки по 1,5 мг; по 1 таблетці у блістері; по 1 блістеру разом з картонним футляром для зберігання блістера в картонній упаковці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Реєстраційна форма, дата
	291739-23/З-139 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКАПЕЛ, таблетки по 1,5 мг; по 1 таблетці у блістері; по 1 блістеру разом з картонним футляром для зберігання блістера в картонній упаковці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294480-23/З-121 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЗАН® КРАПЛІ, краплі оральні; по 20 мл у флаконі з крапельницею; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294480-23/З-121 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЗАН® КРАПЛІ, краплі оральні; по 20 мл у флаконі з крапельницею; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294480-23/З-121 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЗАН® КРАПЛІ, краплі оральні; по 20 мл у флаконі з крапельницею; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294489-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЗАН® ЛОНГ , капсули пролонгованої дії по 50 мг по 10 капсул у блістері; по 3, або по 6, або по 9 блістерів у картонній коробці;
по 30 капсул у блістері; по 1, або по 2, або по 3 блістери у картонній коробці.
Маркування українською мовою.

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294489-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЗАН® ЛОНГ , капсули пролонгованої дії по 50 мг по 10 капсул у блістері; по 3, або по 6, або по 9 блістерів у картонній коробці;
по 30 капсул у блістері; по 1, або по 2, або по 3 блістери у картонній коробці.
Маркування українською мовою.

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294489-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСКУЗАН® ЛОНГ , капсули пролонгованої дії по 50 мг по 10 капсул у блістері; по 3, або по 6, або по 9 блістерів у картонній коробці;
по 30 капсул у блістері; по 1, або по 2, або по 3 блістери у картонній коробці.
Маркування українською мовою.

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294514-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-КАРБ®, таблетки по 5 мг або по 10мг по 25 таблеток у блістері, по 2 або по 4 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294514-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-КАРБ®, таблетки по 5 мг або по 10мг по 25 таблеток у блістері, по 2 або по 4 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294514-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-КАРБ®, таблетки по 5 мг або по 10мг по 25 таблеток у блістері, по 2 або по 4 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294514-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-КАРБ®, таблетки по 5 мг або по 10мг по 25 таблеток у блістері, по 2 або по 4 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294514-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-КАРБ®, таблетки по 5 мг або по 10мг по 25 таблеток у блістері, по 2 або по 4 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294514-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-КАРБ®, таблетки по 5 мг або по 10мг по 25 таблеток у блістері, по 2 або по 4 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294519-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-ЛІПОН® ІН'ЄКЦ. 600, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; по 24 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294519-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-ЛІПОН® ІН'ЄКЦ. 600, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; по 24 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294519-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-ЛІПОН® ІН'ЄКЦ. 600, розчин для ін'єкцій, 25 мг/мл; по 24 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294498-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-ФОЦИН® , порошок для орального розчину по 3000 мг/пакет; по 8 г порошку (3000 мг діючої речовини) у пакеті; по 1 пакету в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294498-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-ФОЦИН® , порошок для орального розчину по 3000 мг/пакет; по 8 г порошку (3000 мг діючої речовини) у пакеті; по 1 пакету в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294498-23/З-100 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕСПА-ФОЦИН® , порошок для орального розчину по 3000 мг/пакет; по 8 г порошку (3000 мг діючої речовини) у пакеті; по 1 пакету в картонній упаковці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)
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	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна процедура 
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
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	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297596-23/З-45 від 12.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОРИКОКСИБ-ВІСТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 30 мг або по 60 мг; або по 90 мг або 120 мг; по 7 таблеток у блістері; по 1 або 4 блістери в пачці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291647-23/З-97, 291648-23/З-97 від 31.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕУФОРБІУМ КОМПОЗИТУМ НАЗЕНТРОПФЕН С, спрей назальний, по 20 мл у розпилювачі; по 1 розпилювачу в коробці з картону

	Заявник
	Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291647-23/З-97, 291648-23/З-97 від 31.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕУФОРБІУМ КОМПОЗИТУМ НАЗЕНТРОПФЕН С, спрей назальний, по 20 мл у розпилювачі; по 1 розпилювачу в коробці з картону

	Заявник
	Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291647-23/З-97, 291648-23/З-97 від 31.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕУФОРБІУМ КОМПОЗИТУМ НАЗЕНТРОПФЕН С, спрей назальний, по 20 мл у розпилювачі; по 1 розпилювачу в коробці з картону

	Заявник
	Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287716-23/В-138 від 24.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЄВРОМІЦИН , гранули для орального розчину по 3 г; по 8 г препарату (3 г діючої речовини) у саше; по 1 або 2 саше у пачці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Конарк Інтелмед", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287716-23/В-138 від 24.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЄВРОМІЦИН , гранули для орального розчину по 3 г; по 8 г препарату (3 г діючої речовини) у саше; по 1 або 2 саше у пачці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Конарк Інтелмед", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287716-23/В-138 від 24.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЄВРОМІЦИН , гранули для орального розчину по 3 г; по 8 г препарату (3 г діючої речовини) у саше; по 1 або 2 саше у пачці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Конарк Інтелмед", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293314-23/З-142 від 01.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗІДААР, порошок для розчину для ін`єкцій по 1000 мг, по 1 або по 10 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293314-23/З-142 від 01.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗІДААР, порошок для розчину для ін`єкцій по 1000 мг, по 1 або по 10 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293314-23/З-142 від 01.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗІДААР, порошок для розчину для ін`єкцій по 1000 мг, по 1 або по 10 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298025-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОКСІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг або по 500 мг по 3 таблетки у блістері; по 1 або по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298025-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОКСІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг або по 500 мг по 3 таблетки у блістері; по 1 або по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298025-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОКСІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг або по 500 мг по 3 таблетки у блістері; по 1 або по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298025-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОКСІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг або по 500 мг по 3 таблетки у блістері; по 1 або по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298025-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОКСІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг або по 500 мг по 3 таблетки у блістері; по 1 або по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298025-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОКСІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг або по 500 мг по 3 таблетки у блістері; по 1 або по 2 блістери у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297700-23/З-121 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІМУНОГЛОБУЛІН ЛЮДИНИ НОРМАЛЬНИЙ - БІОФАРМА, розчин для ін’єкцій 10%; по 1,5 мл в ампулі; по 10 ампул у пачці

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297700-23/З-121 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІМУНОГЛОБУЛІН ЛЮДИНИ НОРМАЛЬНИЙ - БІОФАРМА, розчин для ін’єкцій 10%; по 1,5 мл в ампулі; по 10 ампул у пачці

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297700-23/З-121 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІМУНОГЛОБУЛІН ЛЮДИНИ НОРМАЛЬНИЙ - БІОФАРМА, розчин для ін’єкцій 10%; по 1,5 мл в ампулі; по 10 ампул у пачці

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296435-23/В-60, 296436-23/В-60, 296437-23/В-60, 296438-23/В-60, 296439-23/В-60, 296440-23/В-60, 296441-23/В-60, 296442-23/В-60, 296443-23/В-60, 296444-23/В-60, 296445-23/В-60, 296446-23/В-60, 296447-23/В-60, 296448-23/В-60, 296449-23/В-60 від 21.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСУЛІН ГЛАРГІН (ДНК-РЕКОМБІНАНТНИЙ), порошок (субстанція) в скляних банках коричневого кольору для фармацевтичного застосування;

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296435-23/В-60, 296436-23/В-60, 296437-23/В-60, 296438-23/В-60, 296439-23/В-60, 296440-23/В-60, 296441-23/В-60, 296442-23/В-60, 296443-23/В-60, 296444-23/В-60, 296445-23/В-60, 296446-23/В-60, 296447-23/В-60, 296448-23/В-60, 296449-23/В-60 від 21.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСУЛІН ГЛАРГІН (ДНК-РЕКОМБІНАНТНИЙ), порошок (субстанція) в скляних банках коричневого кольору для фармацевтичного застосування;

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296435-23/В-60, 296436-23/В-60, 296437-23/В-60, 296438-23/В-60, 296439-23/В-60, 296440-23/В-60, 296441-23/В-60, 296442-23/В-60, 296443-23/В-60, 296444-23/В-60, 296445-23/В-60, 296446-23/В-60, 296447-23/В-60, 296448-23/В-60, 296449-23/В-60 від 21.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНСУЛІН ГЛАРГІН (ДНК-РЕКОМБІНАНТНИЙ), порошок (субстанція) в скляних банках коричневого кольору для фармацевтичного застосування;

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298578-23/В-28 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІТОПРИДУ ГІДРОХЛОРИД, порошок кристалічний (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298578-23/В-28 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІТОПРИДУ ГІДРОХЛОРИД, порошок кристалічний (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298578-23/В-28 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІТОПРИДУ ГІДРОХЛОРИД, порошок кристалічний (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	284619-22/З-128 від 30.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАБОМЕТИКС, Таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг, по 40 мг, по 60 мг; по 7 таблеток, вкритих плівковою оболонкою у блістері; по 4 блістери в картонній коробці або по 30 таблеток, вкритих плівковою оболонкою у пляшці; по 1 пляшці в картонній коробці

	Заявник
	ІПСЕН ФАРМА, Францiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	284619-22/З-128 від 30.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАБОМЕТИКС, Таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг, по 40 мг, по 60 мг; по 7 таблеток, вкритих плівковою оболонкою у блістері; по 4 блістери в картонній коробці або по 30 таблеток, вкритих плівковою оболонкою у пляшці; по 1 пляшці в картонній коробці
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	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297917-23/В-137 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАПРЕОМІЦИН, порошок для розчину для ін'єкцій по 1,0 г;
у флаконах 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297917-23/В-137 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАПРЕОМІЦИН, порошок для розчину для ін'єкцій по 1,0 г;
у флаконах 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297917-23/В-137 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАПРЕОМІЦИН, порошок для розчину для ін'єкцій по 1,0 г;
у флаконах 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287374-23/З-61, 287375-23/З-61 від 17.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕНАЛОГ 40, суспензія для ін'єкцій, 40 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287374-23/З-61, 287375-23/З-61 від 17.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕНАЛОГ 40, суспензія для ін'єкцій, 40 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287374-23/З-61, 287375-23/З-61 від 17.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕНАЛОГ 40, суспензія для ін'єкцій, 40 мг/мл по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295518-23/В-123 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІМАЦЕФ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,75 г та по 1,5 г; 1 флакон з порошком у пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295518-23/В-123 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІМАЦЕФ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,75 г та по 1,5 г; 1 флакон з порошком у пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295518-23/В-123 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІМАЦЕФ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,75 г та по 1,5 г; 1 флакон з порошком у пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295518-23/В-123 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІМАЦЕФ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,75 г та по 1,5 г; 1 флакон з порошком у пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295518-23/В-123 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІМАЦЕФ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,75 г та по 1,5 г; 1 флакон з порошком у пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295518-23/В-123 від 06.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КІМАЦЕФ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,75 г та по 1,5 г; 1 флакон з порошком у пачці

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298007-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛАТІНОЛ®, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг + таблетки, вкриті оболонкою, по 250 мг + капсули по 30 мг; 
комбінований набір для перорального застосування №42: 2 таблетки жовтого кольору круглої форми (тинідазолу) + 2 таблетки жовтого кольору довгастої форми (кларитроміцину) + 2 капсули (лансопразолу) у стрипі, по 7 стрипів у картонній пачці; 
комбінований набір для перорального застосування №42: 2 таблетки жовтого кольору круглої форми (тинідазолу) + 2 таблетки жовтого кольору довгастої форми (кларитроміцину) + 2 капсули (лансопразолу) – у блістері, по 7 блістерів у картонній пачці;

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298007-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛАТІНОЛ®, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг + таблетки, вкриті оболонкою, по 250 мг + капсули по 30 мг; 
комбінований набір для перорального застосування №42: 2 таблетки жовтого кольору круглої форми (тинідазолу) + 2 таблетки жовтого кольору довгастої форми (кларитроміцину) + 2 капсули (лансопразолу) у стрипі, по 7 стрипів у картонній пачці; 
комбінований набір для перорального застосування №42: 2 таблетки жовтого кольору круглої форми (тинідазолу) + 2 таблетки жовтого кольору довгастої форми (кларитроміцину) + 2 капсули (лансопразолу) – у блістері, по 7 блістерів у картонній пачці;

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298007-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛАТІНОЛ®, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг + таблетки, вкриті оболонкою, по 250 мг + капсули по 30 мг; 
комбінований набір для перорального застосування №42: 2 таблетки жовтого кольору круглої форми (тинідазолу) + 2 таблетки жовтого кольору довгастої форми (кларитроміцину) + 2 капсули (лансопразолу) у стрипі, по 7 стрипів у картонній пачці; 
комбінований набір для перорального застосування №42: 2 таблетки жовтого кольору круглої форми (тинідазолу) + 2 таблетки жовтого кольору довгастої форми (кларитроміцину) + 2 капсули (лансопразолу) – у блістері, по 7 блістерів у картонній пачці;

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295120-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛЄВАЗОЛ®, крем вагінальний, по 20 г у тубі; по 1 тубі разом з 3 аплікаторами в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295120-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛЄВАЗОЛ®, крем вагінальний, по 20 г у тубі; по 1 тубі разом з 3 аплікаторами в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295120-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛЄВАЗОЛ®, крем вагінальний, по 20 г у тубі; по 1 тубі разом з 3 аплікаторами в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285206-22/В-96 від 08.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОЛІГАЗ-ЗДОРОВ`Я, Капсули м'які по 125 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1, по 2 або по 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285206-22/В-96 від 08.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОЛІГАЗ-ЗДОРОВ`Я, Капсули м'які по 125 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1, по 2 або по 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285206-22/В-96 від 08.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОЛІГАЗ-ЗДОРОВ`Я, Капсули м'які по 125 мг, по 10 таблеток у блістері, по 1, по 2 або по 3 блістери у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298033-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОМБІСПАЗМ® ГАСТРОКОМФОРТ , таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону; іn bulk по 5000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298033-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОМБІСПАЗМ® ГАСТРОКОМФОРТ , таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону; іn bulk по 5000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298033-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОМБІСПАЗМ® ГАСТРОКОМФОРТ , таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону; іn bulk по 5000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298033-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОМБІСПАЗМ® ГАСТРОКОМФОРТ , таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону; іn bulk по 5000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298033-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОМБІСПАЗМ® ГАСТРОКОМФОРТ , таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону; іn bulk по 5000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298033-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОМБІСПАЗМ® ГАСТРОКОМФОРТ , таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери у пачці з картону; іn bulk по 5000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294902-23/З-140, 294903-23/З-140, 294904-23/З-140, 294905-23/З-140, 294906-23/З-140 від 25.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОНТРОЛОК®, порошок для розчину для ін’єкцій по 40 мг 1 флакон з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Такеда ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294902-23/З-140, 294903-23/З-140, 294904-23/З-140, 294905-23/З-140, 294906-23/З-140 від 25.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОНТРОЛОК®, порошок для розчину для ін’єкцій по 40 мг 1 флакон з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Такеда ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294902-23/З-140, 294903-23/З-140, 294904-23/З-140, 294905-23/З-140, 294906-23/З-140 від 25.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОНТРОЛОК®, порошок для розчину для ін’єкцій по 40 мг 1 флакон з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Такеда ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291132-23/З-128 від 22.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОТЕЛЛІК®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 21 таблетці у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291132-23/З-128 від 22.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОТЕЛЛІК®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 21 таблетці у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291132-23/З-128 від 22.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОТЕЛЛІК®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 21 таблетці у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295118-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КРАПЛІ ЗЕЛЕНІНА, краплі оральні; по 25 мл у флаконах

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295118-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КРАПЛІ ЗЕЛЕНІНА, краплі оральні; по 25 мл у флаконах

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295118-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КРАПЛІ ЗЕЛЕНІНА, краплі оральні; по 25 мл у флаконах

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290868-23/З-92 від 20.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КРЕОН®ЧИК, Гастрорезистентні гранули, по 60,12 мг/100 мг; по 20 г гранул у скляній пляшці; по 1 пляшці з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Абботт Лабораторіз ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290868-23/З-92 від 20.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КРЕОН®ЧИК, Гастрорезистентні гранули, по 60,12 мг/100 мг; по 20 г гранул у скляній пляшці; по 1 пляшці з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Абботт Лабораторіз ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290868-23/З-92 від 20.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КРЕОН®ЧИК, Гастрорезистентні гранули, по 60,12 мг/100 мг; по 20 г гранул у скляній пляшці; по 1 пляшці з мірною ложкою у картонній коробці

	Заявник
	Абботт Лабораторіз ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296640-23/З-96, 296641-23/З-96, 296642-23/З-96, 296643-23/З-96 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСЕФОКАМ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 8 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Асіно Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296640-23/З-96, 296641-23/З-96, 296642-23/З-96, 296643-23/З-96 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСЕФОКАМ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 8 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Асіно Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296640-23/З-96, 296641-23/З-96, 296642-23/З-96, 296643-23/З-96 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСЕФОКАМ®, порошок для розчину для ін'єкцій по 8 мг; 5 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Асіно Фарма АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287090-23/З-98 від 12.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КУСТОДІОЛ, розчин для перфузій; по 500 мл або 1000 мл у пляшках скляних; по 1 л або 2 л, або 5 л у пакетах

	Заявник
	Др. Франц Кьолер Хемі ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287090-23/З-98 від 12.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КУСТОДІОЛ, розчин для перфузій; по 500 мл або 1000 мл у пляшках скляних; по 1 л або 2 л, або 5 л у пакетах

	Заявник
	Др. Франц Кьолер Хемі ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287090-23/З-98 від 12.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КУСТОДІОЛ, розчин для перфузій; по 500 мл або 1000 мл у пляшках скляних; по 1 л або 2 л, або 5 л у пакетах

	Заявник
	Др. Франц Кьолер Хемі ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294017-23/В-134 від 12.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАЗИКС®, таблетки по 40 мг № 45 (15х3): по 15 таблеток у стрипі; по 3 стрипи у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294017-23/В-134 від 12.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАЗИКС®, таблетки по 40 мг № 45 (15х3): по 15 таблеток у стрипі; по 3 стрипи у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294017-23/В-134 від 12.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАЗИКС®, таблетки по 40 мг № 45 (15х3): по 15 таблеток у стрипі; по 3 стрипи у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295117-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАМІФЕН®, гель 1 %, по 15 г або по 30 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295117-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАМІФЕН®, гель 1 %, по 15 г або по 30 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295117-23/В-66 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАМІФЕН®, гель 1 %, по 15 г або по 30 г у тубі; по 1 тубі в пачці з картону

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292193-23/В-140 від 11.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАРИТИЛЕН®, таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та лимону; таблетки для розсмоктування зі смаком м`яти та малини; по 10 таблеток у блістері; по 1, 2 або 4 блістери у пачці 

	Заявник
	ПАТ "Київмедпрепарат", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297493-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕМІР® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу в багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці; по 3 мл у картриджі

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297493-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕМІР® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу в багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці; по 3 мл у картриджі

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297493-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВЕМІР® ФЛЕКСПЕН®, розчин для ін'єкцій, 100 ОД/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу в багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці; по 3 мл у картриджі

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297100-23/З-121 від 30.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВОМІН® 30, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,03 мг/0,15 мг; по 21 таблетці у блістері; по 1 або по 3, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297100-23/З-121 від 30.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВОМІН® 30, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,03 мг/0,15 мг; по 21 таблетці у блістері; по 1 або по 3, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297100-23/З-121 від 30.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕВОМІН® 30, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,03 мг/0,15 мг; по 21 таблетці у блістері; по 1 або по 3, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "МІБЕ УКРАЇНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296722-23/З-142 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕТРОЗОЛ АККОРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296722-23/З-142 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕТРОЗОЛ АККОРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296722-23/З-142 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛЕТРОЗОЛ АККОРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці;

	Заявник
	Аккорд Хелскеа Полска Сп. з о.о., Польща

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283995-22/З-137, 292768-23/З-141 від 17.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІНЕЗОЛІД КРКА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 600 мг;
по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283995-22/З-137, 292768-23/З-141 від 17.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІНЕЗОЛІД КРКА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 600 мг;
по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283995-22/З-137, 292768-23/З-141 від 17.11.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІНЕЗОЛІД КРКА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 600 мг;
по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297751-23/З-134, 298679-23/З-134 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛІРИДЖУБ, капсули по 75 мг; або по 150 мг; або по 300 мг по 10 капсул у блістері; по 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 капсул у поліетиленових пакетах

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290800-23/В-97 від 17.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕДУЛАК, сироп по 667,0 мг/мл, по 180 мл або 500 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290800-23/В-97 від 17.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕДУЛАК, сироп по 667,0 мг/мл, по 180 мл або 500 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290800-23/В-97 від 17.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕДУЛАК, сироп по 667,0 мг/мл, по 180 мл або 500 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294769-23/В-61 від 24.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕНОВАЗИН, розчин для зовнішнього застосування, спиртовий по 40 мл або по 100 мл у флаконах скляних; по 40 мл у флаконах полімерних

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294769-23/В-61 від 24.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕНОВАЗИН, розчин для зовнішнього застосування, спиртовий по 40 мл або по 100 мл у флаконах скляних; по 40 мл у флаконах полімерних

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294769-23/В-61 від 24.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕНОВАЗИН, розчин для зовнішнього застосування, спиртовий по 40 мл або по 100 мл у флаконах скляних; по 40 мл у флаконах полімерних

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297294-23/З-61, 297295-23/З-61 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕРАЛІС®АДВАНС, спрей назальний, розчин 0,05 % або 0,1 % по 10 мл у флаконі з дозуючим пристроєм, по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Ядран-Галенський Лабораторій д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297294-23/З-61, 297295-23/З-61 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕРАЛІС®АДВАНС, спрей назальний, розчин 0,05 % або 0,1 % по 10 мл у флаконі з дозуючим пристроєм, по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Ядран-Галенський Лабораторій д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297294-23/З-61, 297295-23/З-61 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕРАЛІС®АДВАНС, спрей назальний, розчин 0,05 % або 0,1 % по 10 мл у флаконі з дозуючим пристроєм, по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Ядран-Галенський Лабораторій д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297294-23/З-61, 297295-23/З-61 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕРАЛІС®АДВАНС, спрей назальний, розчин 0,05 % або 0,1 % по 10 мл у флаконі з дозуючим пристроєм, по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Ядран-Галенський Лабораторій д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297294-23/З-61, 297295-23/З-61 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕРАЛІС®АДВАНС, спрей назальний, розчин 0,05 % або 0,1 % по 10 мл у флаконі з дозуючим пристроєм, по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Ядран-Галенський Лабораторій д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297294-23/З-61, 297295-23/З-61 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕРАЛІС®АДВАНС, спрей назальний, розчин 0,05 % або 0,1 % по 10 мл у флаконі з дозуючим пристроєм, по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	Ядран-Галенський Лабораторій д.д., Хорватія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290456-23/З-137, 290457-23/З-137 від 14.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТАКАРТИН, розчин для ін`єкцій, 1 г/5 мл по 5 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці; по 1 або 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці 

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290456-23/З-137, 290457-23/З-137 від 14.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТАКАРТИН, розчин для ін`єкцій, 1 г/5 мл по 5 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці; по 1 або 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці 

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290456-23/З-137, 290457-23/З-137 від 14.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТАКАРТИН, розчин для ін`єкцій, 1 г/5 мл по 5 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці; по 1 або 2 контурні чарункові упаковки в картонній коробці 

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298029-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТРОДЕНТ®, гель зубний, оригінальний або лимонний аромат або полуничний аромат або ананасовий аромат по 20 г в алюмінієвій тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298029-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТРОДЕНТ®, гель зубний, оригінальний або лимонний аромат або полуничний аромат або ананасовий аромат по 20 г в алюмінієвій тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298029-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТРОДЕНТ®, гель зубний, оригінальний або лимонний аромат або полуничний аромат або ананасовий аромат по 20 г в алюмінієвій тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298029-23/З-61 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТРОДЕНТ®, гель зубний, оригінальний або лимонний аромат або полуничний аромат або ананасовий аромат по 20 г в алюмінієвій тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294018-23/В-134 від 12.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТФОРМІН-САНОФІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1000 мг № 30 (15х2): по 15 таблеток у блістері, по 2 блістери у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
№ 120 (20х6): по 20 таблеток у блістері, по 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294018-23/В-134 від 12.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТФОРМІН-САНОФІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1000 мг № 30 (15х2): по 15 таблеток у блістері, по 2 блістери у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
№ 120 (20х6): по 20 таблеток у блістері, по 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294018-23/В-134 від 12.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕТФОРМІН-САНОФІ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1000 мг № 30 (15х2): по 15 таблеток у блістері, по 2 блістери у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
№ 120 (20х6): по 20 таблеток у блістері, по 6 блістерів у картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290386-23/З-123 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МІКРОЛАКС® , розчин ректальний; по 5 мл розчину ректального в тубі з універсальним наконечником; по 4 або по 12 туб з універсальними наконечниками в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 5 мл розчину ректального в тубі з укороченим наконечником; по 4 або по 12 туб з укороченими наконечниками в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290386-23/З-123 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МІКРОЛАКС® , розчин ректальний; по 5 мл розчину ректального в тубі з універсальним наконечником; по 4 або по 12 туб з універсальними наконечниками в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 5 мл розчину ректального в тубі з укороченим наконечником; по 4 або по 12 туб з укороченими наконечниками в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290386-23/З-123 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МІКРОЛАКС® , розчин ректальний; по 5 мл розчину ректального в тубі з універсальним наконечником; по 4 або по 12 туб з універсальними наконечниками в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 5 мл розчину ректального в тубі з укороченим наконечником; по 4 або по 12 туб з укороченими наконечниками в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297515-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МІКСТАРД® 30 НМ ФЛЕКСПЕН®, суспензія для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297515-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МІКСТАРД® 30 НМ ФЛЕКСПЕН®, суспензія для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297515-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МІКСТАРД® 30 НМ ФЛЕКСПЕН®, суспензія для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292058-23/В-139, 296227-23/В-139 від 07.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСОПРЕС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,2 мг або по 0,4 мг по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292058-23/В-139, 296227-23/В-139 від 07.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСОПРЕС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,2 мг або по 0,4 мг по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292058-23/В-139, 296227-23/В-139 від 07.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСОПРЕС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,2 мг або по 0,4 мг по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292058-23/В-139, 296227-23/В-139 від 07.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСОПРЕС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,2 мг або по 0,4 мг по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292058-23/В-139, 296227-23/В-139 від 07.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСОПРЕС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,2 мг або по 0,4 мг по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292058-23/В-139, 296227-23/В-139 від 07.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСОПРЕС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 0,2 мг або по 0,4 мг по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери в пачці

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285698-22/З-84, 285701-22/З-84, 285702-22/З-84, 285705-22/З-84, 285706-22/З-84, 285707-22/З-84, 285708-22/З-84, 285709-22/З-84, 285710-22/З-84 від 16.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОЛНУПІРАВІР/MOLNUPIRAVIR, капсули по 200 мг; по 40 капсул у пляшці

	Заявник
	Мерк Шарп і Доум ІДЕА ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285698-22/З-84, 285701-22/З-84, 285702-22/З-84, 285705-22/З-84, 285706-22/З-84, 285707-22/З-84, 285708-22/З-84, 285709-22/З-84, 285710-22/З-84 від 16.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОЛНУПІРАВІР/MOLNUPIRAVIR, капсули по 200 мг; по 40 капсул у пляшці

	Заявник
	Мерк Шарп і Доум ІДЕА ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	285698-22/З-84, 285701-22/З-84, 285702-22/З-84, 285705-22/З-84, 285706-22/З-84, 285707-22/З-84, 285708-22/З-84, 285709-22/З-84, 285710-22/З-84 від 16.12.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОЛНУПІРАВІР/MOLNUPIRAVIR, капсули по 200 мг; по 40 капсул у пляшці

	Заявник
	Мерк Шарп і Доум ІДЕА ГмбХ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288738-23/В-60 від 14.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці; по 1 або 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 1 мл або по 2 мл у попередньо наповненому шприці з голкою в тубусі, по 1 або 10 тубусів в коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288738-23/В-60 від 14.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці; по 1 або 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 1 мл або по 2 мл у попередньо наповненому шприці з голкою в тубусі, по 1 або 10 тубусів в коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288738-23/В-60 від 14.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці; по 1 або 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 1 мл або по 2 мл у попередньо наповненому шприці з голкою в тубусі, по 1 або 10 тубусів в коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298341-23/В-100, 298342-23/В-100 від 25.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН-ЗН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл; по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298341-23/В-100, 298342-23/В-100 від 25.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН-ЗН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл; по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298341-23/В-100, 298342-23/В-100 від 25.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН-ЗН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл; по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "Фармацевтична компанія "Здоров'я", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293611-23/В-121 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОФІЛІН, таблетки пролонгованої дії по 100 мг або по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 5 контурних чарункових упаковок у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293611-23/В-121 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОФІЛІН, таблетки пролонгованої дії по 100 мг або по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 5 контурних чарункових упаковок у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293611-23/В-121 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОФІЛІН, таблетки пролонгованої дії по 100 мг або по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 5 контурних чарункових упаковок у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293611-23/В-121 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОФІЛІН, таблетки пролонгованої дії по 100 мг або по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 5 контурних чарункових упаковок у пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Реєстраційна форма, дата
	293611-23/В-121 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОФІЛІН, таблетки пролонгованої дії по 100 мг або по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 5 контурних чарункових упаковок у пачці
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	Реєстраційна форма, дата
	292565-23/З-98, 292566-23/З-98, 292567-23/З-98, 292568-23/З-98 від 18.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІВЕСТИМ, розчин для ін'єкцій або інфузій по 12 млн ОД (120 мкг)/0,2 мл; по 0,2 мл у попередньо заповненому шприці (І класу) місткістю 1 мл; по 1 попередньо заповненому шприцу у блістері у картонній пачці; розчин для ін'єкцій або інфузій по 30 млн ОД (300 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у попередньо заповненому шприці (І класу) місткістю 1 мл; по 1 або 5 попередньо заповнених шприців у блістері у картонній пачці;
розчин для ін'єкцій або інфузій по 48 млн ОД (480 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у попередньо заповненому шприці (І класу) місткістю 1 мл; по 1 або 5 попередньо заповнених шприців у блістері у картонній пачці
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	Наказ МОЗ України
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	Відмітка
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	(дата)
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	НІВЕСТИМ, розчин для ін'єкцій або інфузій по 12 млн ОД (120 мкг)/0,2 мл; по 0,2 мл у попередньо заповненому шприці (І класу) місткістю 1 мл; по 1 попередньо заповненому шприцу у блістері у картонній пачці; розчин для ін'єкцій або інфузій по 30 млн ОД (300 мкг)/0,5 мл; по 0,5 мл у попередньо заповненому шприці (І класу) місткістю 1 мл; по 1 або 5 попередньо заповнених шприців у блістері у картонній пачці;
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291698-23/В-06, 298366-23/В-39 від 03.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІМЕДАР, гранули для оральної суспензії, 100 мг/2 г по 2 г гранул в однодозовому пакеті; по 9 або по 15, або по 30 пакетів у коробці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292705-23/В-66, 292707-23/В-66 від 19.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІТРО-МІК®, спрей сублінгвальний дозований, 0,4 мг/доза, по 15 мл (300 доз) у флаконі; по 1 флакону з розпилювачем, запобіжним ковпачком у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292705-23/В-66, 292707-23/В-66 від 19.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІТРО-МІК®, спрей сублінгвальний дозований, 0,4 мг/доза, по 15 мл (300 доз) у флаконі; по 1 флакону з розпилювачем, запобіжним ковпачком у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292705-23/В-66, 292707-23/В-66 від 19.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІТРО-МІК®, спрей сублінгвальний дозований, 0,4 мг/доза, по 15 мл (300 доз) у флаконі; по 1 флакону з розпилювачем, запобіжним ковпачком у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293077-23/В-92, 293078-23/В-92, 293079-23/В-92, 293080-23/В-92, 293081-23/В-92, 294195-23/В-92 від 26.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВІРИН, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 4 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293077-23/В-92, 293078-23/В-92, 293079-23/В-92, 293080-23/В-92, 293081-23/В-92, 294195-23/В-92 від 26.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВІРИН, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 4 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293077-23/В-92, 293078-23/В-92, 293079-23/В-92, 293080-23/В-92, 293081-23/В-92, 294195-23/В-92 від 26.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВІРИН, таблетки по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 4 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296331-23/З-143, 296332-23/З-143, 296336-23/З-143 від 19.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКРЕВУС®, концентрат для розчину для інфузій по 300 мг/10 мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296331-23/З-143, 296332-23/З-143, 296336-23/З-143 від 19.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКРЕВУС®, концентрат для розчину для інфузій по 300 мг/10 мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296331-23/З-143, 296332-23/З-143, 296336-23/З-143 від 19.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОКРЕВУС®, концентрат для розчину для інфузій по 300 мг/10 мл; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299624-23/З-139 від 15.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДААР, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині, 4 мг або 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299624-23/З-139 від 15.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДААР, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині, 4 мг або 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299624-23/З-139 від 15.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДААР, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині, 4 мг або 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299624-23/З-139 від 15.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДААР, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині, 4 мг або 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299624-23/З-139 від 15.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДААР, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині, 4 мг або 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299624-23/З-139 від 15.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОНДААР, таблетки, що диспергуються в ротовій порожнині, 4 мг або 8 мг по 10 таблеток у блістері, по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ААР Фарма ФЗ-ЛЛС, Об'єднанi Арабськi Емiрати

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283020-22/З-124 від 26.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКСИЛ™, таблетки, вкриті оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283020-22/З-124 від 26.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКСИЛ™, таблетки, вкриті оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	283020-22/З-124 від 26.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАКСИЛ™, таблетки, вкриті оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297744-23/З-134, 298676-23/З-134 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОПРАЗОЛ, таблетки кишковорозчинні по 20мг або по 40 мг по 10 таблеток в блістері; по 1 або 3 блістери у картонній коробці
in bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292482-23/В-123 від 17.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАПАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, таблетки; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292482-23/В-123 від 17.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАПАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, таблетки; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292482-23/В-123 від 17.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАПАЗОЛ-ДАРНИЦЯ, таблетки; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291980-23/З-142 від 06.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРИНДОПРИЛ/ІНДАПАМІД ФОРТЕ-ТЕВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/1,25 мг; по 30 таблеток у контейнері, по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291980-23/З-142 від 06.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРИНДОПРИЛ/ІНДАПАМІД ФОРТЕ-ТЕВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/1,25 мг; по 30 таблеток у контейнері, по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291980-23/З-142 від 06.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРИНДОПРИЛ/ІНДАПАМІД ФОРТЕ-ТЕВА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/1,25 мг; по 30 таблеток у контейнері, по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291970-23/З-142 від 06.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРИНДОПРИЛ/ІНДАПАМІД-ТЕВА , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг/0,625 мг; по 30 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291970-23/З-142 від 06.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРИНДОПРИЛ/ІНДАПАМІД-ТЕВА , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг/0,625 мг; по 30 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291970-23/З-142 від 06.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРИНДОПРИЛ/ІНДАПАМІД-ТЕВА , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 2,5 мг/0,625 мг; по 30 таблеток у контейнері; по 1 контейнеру в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294470-23/В-60 від 18.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРТУСИН, сироп по 50 г або по 100 г у флаконах; по 100 г або по 200 г у флаконах з контролем першого відкриття; по 200 г у флаконах з контролем першого відкриття; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294470-23/В-60 від 18.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРТУСИН, сироп по 50 г або по 100 г у флаконах; по 100 г або по 200 г у флаконах з контролем першого відкриття; по 200 г у флаконах з контролем першого відкриття; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294470-23/В-60 від 18.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРТУСИН, сироп по 50 г або по 100 г у флаконах; по 100 г або по 200 г у флаконах з контролем першого відкриття; по 200 г у флаконах з контролем першого відкриття; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292889-23/В-121 від 24.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІРАЦЕТАМ-ДАРНИЦЯ, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 6 контурних чарункових упаковок в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292889-23/В-121 від 24.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІРАЦЕТАМ-ДАРНИЦЯ, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 6 контурних чарункових упаковок в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292889-23/В-121 від 24.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПІРАЦЕТАМ-ДАРНИЦЯ, таблетки, вкриті оболонкою, по 200 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 6 контурних чарункових упаковок в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291742-23/З-139 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПОСТИНОР, таблетки по 0,75 мг, по 2 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291742-23/З-139 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПОСТИНОР, таблетки по 0,75 мг, по 2 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	291742-23/З-139 від 04.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПОСТИНОР, таблетки по 0,75 мг, по 2 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294248-23/З-143, 294250-23/З-143 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРАДАКСА®, капсули тверді по 75 мг; по 10 капсул у блістері; по 1 або 3 або по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 110 мг; по 10 капсул у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці;
капсули тверді по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282456-22/З-137, 282458-22/З-137, 282459-22/З-137, 282460-22/З-137, 282461-22/З-137, 283431-22/З-137 від 12.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРЕГАБІО®, капсули по 25 мг; по 50 мг; по 75 мг; по 100 мг; по 150 мг; по 200 мг; по 225 мг; по 300 мг
по 14 капсул у блістері; по 1, 2 або 6 блістерів у картонній коробці 

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294203-23/В-123 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОЗЕРИН-ДАРНИЦЯ, розчин для ін'єкцій, 0,5 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294203-23/В-123 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОЗЕРИН-ДАРНИЦЯ, розчин для ін'єкцій, 0,5 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294203-23/В-123 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОЗЕРИН-ДАРНИЦЯ, розчин для ін'єкцій, 0,5 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці; по 2 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296353-23/В-121 від 19.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОМОЦЕФ®, порошок для розчину для ін`єкцій по 1,0 г; 1 або 5 флаконів з порошком у пачці; 1 або 5 флаконів з порошком у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296353-23/В-121 від 19.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОМОЦЕФ®, порошок для розчину для ін`єкцій по 1,0 г; 1 або 5 флаконів з порошком у пачці; 1 або 5 флаконів з порошком у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296353-23/В-121 від 19.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОМОЦЕФ®, порошок для розчину для ін`єкцій по 1,0 г; 1 або 5 флаконів з порошком у пачці; 1 або 5 флаконів з порошком у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296196-23/З-60 від 15.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОПОФОЛ РОМФАРМ, емульсія для ін'єкцій та інфузій, 10 мг/мл, по 20 мл у скляному флаконі з гумовою пробкою та ковпачком типу фліп-офф, по 5 флаконів у картонній пачці

	Заявник
	ЕлЕлСі Ромфарм Компані Джорджия, Грузія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296196-23/З-60 від 15.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОПОФОЛ РОМФАРМ, емульсія для ін'єкцій та інфузій, 10 мг/мл, по 20 мл у скляному флаконі з гумовою пробкою та ковпачком типу фліп-офф, по 5 флаконів у картонній пачці

	Заявник
	ЕлЕлСі Ромфарм Компані Джорджия, Грузія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296196-23/З-60 від 15.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОПОФОЛ РОМФАРМ, емульсія для ін'єкцій та інфузій, 10 мг/мл, по 20 мл у скляному флаконі з гумовою пробкою та ковпачком типу фліп-офф, по 5 флаконів у картонній пачці

	Заявник
	ЕлЕлСі Ромфарм Компані Джорджия, Грузія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297518-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОТАФАН® НМ ФЛЕКСПЕН®, суспензія для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297518-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОТАФАН® НМ ФЛЕКСПЕН®, суспензія для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297518-23/З-143 від 11.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПРОТАФАН® НМ ФЛЕКСПЕН®, суспензія для ін'єкцій, 100 МО/мл; по 3 мл у картриджі; по 1 картриджу у багатодозовій одноразовій шприц-ручці; по 1 або 5 шприц-ручок у картонній коробці

	Заявник
	А/Т Ново Нордіск, Данiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293387-23/З-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПІНЕРОЛ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг або по 2 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	БІОСАЙНС ЛТД., Сполучене Королівство Великобританії і Північної Ірландії 

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293387-23/З-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПІНЕРОЛ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг або по 2 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	БІОСАЙНС ЛТД., Сполучене Королівство Великобританії і Північної Ірландії 

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293387-23/З-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПІНЕРОЛ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг або по 2 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	БІОСАЙНС ЛТД., Сполучене Королівство Великобританії і Північної Ірландії 

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293387-23/З-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПІНЕРОЛ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг або по 2 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	БІОСАЙНС ЛТД., Сполучене Королівство Великобританії і Північної Ірландії 

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293387-23/З-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПІНЕРОЛ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг або по 2 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	БІОСАЙНС ЛТД., Сполучене Королівство Великобританії і Північної Ірландії 

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293387-23/З-116 від 02.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПІНЕРОЛ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 1 мг або по 2 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній пачці

	Заявник
	БІОСАЙНС ЛТД., Сполучене Королівство Великобританії і Північної Ірландії 

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290338-23/З-96, 290339-23/З-96, 290340-23/З-96 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПТЕН РЕТАРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 100 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній упаковці

	Заявник
	"Хемофарм" АД, Сербія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290338-23/З-96, 290339-23/З-96, 290340-23/З-96 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПТЕН РЕТАРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 100 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній упаковці

	Заявник
	"Хемофарм" АД, Сербія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290338-23/З-96, 290339-23/З-96, 290340-23/З-96 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РАПТЕН РЕТАРД, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, пролонгованої дії по 100 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній упаковці

	Заявник
	"Хемофарм" АД, Сербія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297694-23/З-121 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕЗОГЛОБІН, розчин для ін’єкцій, 1500 МО (300 мкг імуноглобуліну); по 1 або 2 мл в ампулі, по 1 або 3, або 5 ампул в пачці

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297694-23/З-121 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕЗОГЛОБІН, розчин для ін’єкцій, 1500 МО (300 мкг імуноглобуліну); по 1 або 2 мл в ампулі, по 1 або 3, або 5 ампул в пачці

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297694-23/З-121 від 13.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕЗОГЛОБІН, розчин для ін’єкцій, 1500 МО (300 мкг імуноглобуліну); по 1 або 2 мл в ампулі, по 1 або 3, або 5 ампул в пачці

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297157-23/В-121, 297158-23/В-121, 297159-23/В-121 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕМЕСУЛІД®, таблетки по 100 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у пачці з картону

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297157-23/В-121, 297158-23/В-121, 297159-23/В-121 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕМЕСУЛІД®, таблетки по 100 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у пачці з картону

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297157-23/В-121, 297158-23/В-121, 297159-23/В-121 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕМЕСУЛІД®, таблетки по 100 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 3 блістери у пачці з картону

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297162-23/В-121, 297163-23/В-121, 297164-23/В-121 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕМЕСУЛІД® РАПІД, гранули для оральної суспензії, 100 мг/2 г; по 2 г в саше; по 10 саше у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297162-23/В-121, 297163-23/В-121, 297164-23/В-121 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕМЕСУЛІД® РАПІД, гранули для оральної суспензії, 100 мг/2 г; по 2 г в саше; по 10 саше у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297162-23/В-121, 297163-23/В-121, 297164-23/В-121 від 03.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕМЕСУЛІД® РАПІД, гранули для оральної суспензії, 100 мг/2 г; по 2 г в саше; по 10 саше у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298002-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС Л®, таблетки, по 10 таблеток у блістері, по 1 або 2 блістери у пачці; in bulk: по 5000 таблеток у герметично запаяних подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298002-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС Л®, таблетки, по 10 таблеток у блістері, по 1 або 2 блістери у пачці; in bulk: по 5000 таблеток у герметично запаяних подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298002-23/З-142 від 18.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС Л®, таблетки, по 10 таблеток у блістері, по 1 або 2 блістери у пачці; in bulk: по 5000 таблеток у герметично запаяних подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	278470-22/З-92, 278471-22/З-92, 278472-22/З-92, 278473-22/З-92 від 26.07.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 4 блістери у пачці з картону; in bulk №10000 у пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	278470-22/З-92, 278471-22/З-92, 278472-22/З-92, 278473-22/З-92 від 26.07.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 4 блістери у пачці з картону; in bulk №10000 у пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	278470-22/З-92, 278471-22/З-92, 278472-22/З-92, 278473-22/З-92 від 26.07.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 4 блістери у пачці з картону; in bulk №10000 у пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	278470-22/З-92, 278471-22/З-92, 278472-22/З-92, 278473-22/З-92 від 26.07.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 4 блістери у пачці з картону; in bulk №10000 у пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	278470-22/З-92, 278471-22/З-92, 278472-22/З-92, 278473-22/З-92 від 26.07.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 4 блістери у пачці з картону; in bulk №10000 у пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297343-23/З-45 від 05.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСІН, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 або по 6 блістерів у картонній коробці; по 20 мг або по 40 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296523-23/З-143 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РУПАФІН, таблетки по 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 5 блістерів в картонній коробці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296523-23/З-143 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РУПАФІН, таблетки по 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 5 блістерів в картонній коробці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296523-23/З-143 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РУПАФІН, таблетки по 10 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1, 3 або 5 блістерів в картонній коробці

	Заявник
	Зентіва, к.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297724-23/З-100, 298691-23/З-123 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САРТОКАД - Н , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг/12,5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг/25 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297724-23/З-100, 298691-23/З-123 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САРТОКАД - Н , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг/12,5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг/25 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297724-23/З-100, 298691-23/З-123 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САРТОКАД - Н , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг/12,5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг/25 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297724-23/З-100, 298691-23/З-123 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САРТОКАД - Н , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг/12,5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг/25 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297724-23/З-100, 298691-23/З-123 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САРТОКАД - Н , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг/12,5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг/25 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297724-23/З-100, 298691-23/З-123 від 26.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САРТОКАД - Н , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг/12,5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг/25 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САРТОКАД - Н , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 50 мг/12,5 мг; таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 100 мг/25 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою; іn bulk: по 5000 таблеток у поліетиленовому пакеті
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	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709
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	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	(дата)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕДАФІТОН®, таблетки; по 12 таблеток у блістері; по 2 або 4, або 8 блістерів у пачці
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	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294655-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕДАФІТОН®, таблетки; по 12 таблеток у блістері; по 2 або 4, або 8 блістерів у пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296409-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕРМІОН®, таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 10 мг; по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296409-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕРМІОН®, таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 10 мг; по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296409-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕРМІОН®, таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 10 мг; по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296409-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕРМІОН®, таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 10 мг; по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296409-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕРМІОН®, таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 10 мг; по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296409-23/З-140 від 20.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕРМІОН®, таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; таблетки, вкриті цукровою оболонкою, по 10 мг; по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294654-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНАФЛАН-ФІТОФАРМ, мазь 0,025 %; по 15 г у тубі; по 1 тубі у пачці з картону;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294654-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНАФЛАН-ФІТОФАРМ, мазь 0,025 %; по 15 г у тубі; по 1 тубі у пачці з картону;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294654-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНАФЛАН-ФІТОФАРМ, мазь 0,025 %; по 15 г у тубі; по 1 тубі у пачці з картону;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297723-23/З-100 від 14.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІАЛДЖУБ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці ; або по 10 мг; по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; або по 20 мг: по 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці

	Заявник
	Джубілант Дженерікс Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287829-23/З-98, 287830-23/З-98 від 25.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНДЖАРДІ® , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 5 мг/1000 мг або 12,5 мг/1000 мг по 10 таблеток в блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287829-23/З-98, 287830-23/З-98 від 25.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНДЖАРДІ® , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 5 мг/1000 мг або 12,5 мг/1000 мг по 10 таблеток в блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287829-23/З-98, 287830-23/З-98 від 25.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНДЖАРДІ® , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 5 мг/1000 мг або 12,5 мг/1000 мг по 10 таблеток в блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287829-23/З-98, 287830-23/З-98 від 25.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНДЖАРДІ® , таблетки, вкриті плівковою оболонкою, 5 мг/1000 мг або 12,5 мг/1000 мг по 10 таблеток в блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294652-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІРЧАНА МАЗЬ ПРОСТА, мазь 33 %; по 40 г у тубах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294651-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СКИПИДАРНА МАЗЬ, мазь по 30 г у тубах

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294651-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СКИПИДАРНА МАЗЬ, мазь по 30 г у тубах

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294651-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СКИПИДАРНА МАЗЬ, мазь по 30 г у тубах

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294476-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОЛІФУР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294476-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОЛІФУР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294476-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОЛІФУР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294476-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОЛІФУР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294476-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОЛІФУР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294476-23/З-134 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОЛІФУР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній упаковці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294650-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОФОРИ ЯПОНСЬКОЇ НАСТОЙКА, настойка по 40 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294650-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОФОРИ ЯПОНСЬКОЇ НАСТОЙКА, настойка по 40 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294650-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СОФОРИ ЯПОНСЬКОЇ НАСТОЙКА, настойка по 40 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296514-23/В-121 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПИРТ ЕТИЛОВИЙ 96%, розчин 96 %; по 100 мл у флаконах скляних; по 10 л у каністрах полімерних

	Заявник
	ТОВ "МЕДЛЕВ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296514-23/В-121 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПИРТ ЕТИЛОВИЙ 96%, розчин 96 %; по 100 мл у флаконах скляних; по 10 л у каністрах полімерних

	Заявник
	ТОВ "МЕДЛЕВ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296514-23/В-121 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПИРТ ЕТИЛОВИЙ 96%, розчин 96 %; по 100 мл у флаконах скляних; по 10 л у каністрах полімерних

	Заявник
	ТОВ "МЕДЛЕВ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294649-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПИРТ КАМФОРНИЙ, розчин для зовнішнього застосування, спиртовий 10 % по 40 мл у флаконах скляних або полімерних;
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	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294645-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПИРТОЛ®, розчин для зовнішнього застосування 70 %, по 100 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	Реєстраційна форма, дата
	294645-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
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	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
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	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
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	Реєстраційна форма, дата
	294645-23/В-60 від 23.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПИРТОЛ®, розчин для зовнішнього застосування 70 %, по 100 мл у флаконах;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
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	Прийнято співробітником ДКЕМ
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	(дата)
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ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	277156-22/З-98 від 27.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПІОЛТО® РЕСПІМАТ®, розчин для інгаляцій по 2,5 мкг/2,5 мкг; по 4 мл у картриджі (60 інгаляцій); по 1 картриджу в комплекті з 1 інгалятором Респімат® у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПІОЛТО® РЕСПІМАТ®, розчин для інгаляцій по 2,5 мкг/2,5 мкг; по 4 мл у картриджі (60 інгаляцій); по 1 картриджу в комплекті з 1 інгалятором Респімат® у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
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	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ
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	Реєстраційна форма, дата
	277158-22/З-98 від 27.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПІРИВА®, порошок для інгаляцій, тверді капсули по 18 мкг; по 10 капсул з порошком для інгаляцій у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 10 капсул з порошком для інгаляцій у блістері, по 1 або 3 блістери в комплекті з пристроєм ХендіХейлер® в картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
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Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	277158-22/З-98 від 27.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПІРИВА®, порошок для інгаляцій, тверді капсули по 18 мкг; по 10 капсул з порошком для інгаляцій у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 10 капсул з порошком для інгаляцій у блістері, по 1 або 3 блістери в комплекті з пристроєм ХендіХейлер® в картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	277159-22/З-98 від 27.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПІРИВА®РЕСПІМАТ®, розчин для інгаляцій, 2,5 мкг/інгаляцію; по 4 мл у картриджі (60 інгаляцій); по 1 картриджу в комплекті з 1 інгалятором Респімат® у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	277159-22/З-98 від 27.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПІРИВА®РЕСПІМАТ®, розчин для інгаляцій, 2,5 мкг/інгаляцію; по 4 мл у картриджі (60 інгаляцій); по 1 картриджу в комплекті з 1 інгалятором Респімат® у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	277159-22/З-98 від 27.06.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СПІРИВА®РЕСПІМАТ®, розчин для інгаляцій, 2,5 мкг/інгаляцію; по 4 мл у картриджі (60 інгаляцій); по 1 картриджу в комплекті з 1 інгалятором Респімат® у картонній коробці

	Заявник
	Берінгер Інгельхайм Інтернешнл ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292092-23/В-123 від 10.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СТРЕПТОЦИД-ДАРНИЦЯ, таблетки по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 10 таблеток у контурних чарункових упаковках

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292092-23/В-123 від 10.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СТРЕПТОЦИД-ДАРНИЦЯ, таблетки по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 10 таблеток у контурних чарункових упаковках

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	292092-23/В-123 від 10.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СТРЕПТОЦИД-ДАРНИЦЯ, таблетки по 300 мг; по 10 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці; по 10 таблеток у контурних чарункових упаковках

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294474-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СУСТАМАР®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 480 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 5 або по 10 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294474-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СУСТАМАР®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 480 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 5 або по 10 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294474-23/З-123 від 19.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СУСТАМАР®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 480 мг; по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 5 або по 10 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295104-23/В-100 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАМСУЛІД, капсули з модифікованим вивільненням по 0,4 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295104-23/В-100 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАМСУЛІД, капсули з модифікованим вивільненням по 0,4 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295104-23/В-100 від 30.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАМСУЛІД, капсули з модифікованим вивільненням по 0,4 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	Публічне акціонерне товариство "Науково-виробничий центр "Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298347-23/З-100 від 25.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТВІНРИКС™ ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ГЕПАТИТІВ А (ІНАКТИВОВАНА) І В (АДСОРБОВАНА), суспензія для ін'єкцій; по 1 дозі (1 мл/дозу) у попередньо наповненому шприці № 1 у комплекті з голкою з маркуванням українською мовою або зі стикером українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298347-23/З-100 від 25.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТВІНРИКС™ ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ГЕПАТИТІВ А (ІНАКТИВОВАНА) І В (АДСОРБОВАНА), суспензія для ін'єкцій; по 1 дозі (1 мл/дозу) у попередньо наповненому шприці № 1 у комплекті з голкою з маркуванням українською мовою або зі стикером українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298347-23/З-100 від 25.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТВІНРИКС™ ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ГЕПАТИТІВ А (ІНАКТИВОВАНА) І В (АДСОРБОВАНА), суспензія для ін'єкцій; по 1 дозі (1 мл/дозу) у попередньо наповненому шприці № 1 у комплекті з голкою з маркуванням українською мовою або зі стикером українською мовою

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293535-23/В-96, 293536-23/В-96 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕГРУМ, таблетки, вкриті оболонкою, по 50 мг або по 100 мг; по 1 або 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293535-23/В-96, 293536-23/В-96 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕГРУМ, таблетки, вкриті оболонкою, по 50 мг або по 100 мг; по 1 або 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293535-23/В-96, 293536-23/В-96 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕГРУМ, таблетки, вкриті оболонкою, по 50 мг або по 100 мг; по 1 або 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293535-23/В-96, 293536-23/В-96 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕГРУМ, таблетки, вкриті оболонкою, по 50 мг або по 100 мг; по 1 або 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293535-23/В-96, 293536-23/В-96 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕГРУМ, таблетки, вкриті оболонкою, по 50 мг або по 100 мг; по 1 або 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293535-23/В-96, 293536-23/В-96 від 08.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕГРУМ, таблетки, вкриті оболонкою, по 50 мг або по 100 мг; по 1 або 4 таблетки у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ НВФ "МІКРОХІМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290272-23/З-92, 290273-23/З-92, 290274-23/З-92, 292233-23/З-60 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕРЖИНАН, таблетки вагінальні по 6 або по 10 таблеток у стрипі; по 1 стрипу у картонній коробці

	Заявник
	Лабораторії Бушара Рекордаті, Францiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290272-23/З-92, 290273-23/З-92, 290274-23/З-92, 292233-23/З-60 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕРЖИНАН, таблетки вагінальні по 6 або по 10 таблеток у стрипі; по 1 стрипу у картонній коробці

	Заявник
	Лабораторії Бушара Рекордаті, Францiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	290272-23/З-92, 290273-23/З-92, 290274-23/З-92, 292233-23/З-60 від 13.03.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕРЖИНАН, таблетки вагінальні по 6 або по 10 таблеток у стрипі; по 1 стрипу у картонній коробці

	Заявник
	Лабораторії Бушара Рекордаті, Францiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282185-22/В-92 від 05.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАМЕКС, Розчин для ін`єкцій 50 мг/мл, по 2 мл в ампулах, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці, по 5 мл в ампулах, по 5 ампул у блістері, по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282185-22/В-92 від 05.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАМЕКС, Розчин для ін`єкцій 50 мг/мл, по 2 мл в ампулах, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці, по 5 мл в ампулах, по 5 ампул у блістері, по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	282185-22/В-92 від 05.10.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАМЕКС, Розчин для ін`єкцій 50 мг/мл, по 2 мл в ампулах, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці, по 5 мл в ампулах, по 5 ампул у блістері, по 1 блістеру в пачці

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294219-23/В-100 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАМІНУ ХЛОРИД-ДАРНИЦЯ (ВІТАМІН В1-ДАРНИЦЯ), розчин для ін'єкцій, 50 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 2 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294219-23/В-100 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАМІНУ ХЛОРИД-ДАРНИЦЯ (ВІТАМІН В1-ДАРНИЦЯ), розчин для ін'єкцій, 50 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 2 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294219-23/В-100 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАМІНУ ХЛОРИД-ДАРНИЦЯ (ВІТАМІН В1-ДАРНИЦЯ), розчин для ін'єкцій, 50 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у контурній чарунковій упаковці, по 2 контурні чарункові упаковки в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298943-23/В-132 від 01.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАРА ТРІО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/12,5 мг/160 мг по 7 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 2 та по 4 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 або по 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1, по 2 або 6 контурних чарункових упаковок в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298943-23/В-132 від 01.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАРА ТРІО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/12,5 мг/160 мг по 7 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 2 та по 4 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 або по 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1, по 2 або 6 контурних чарункових упаковок в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298943-23/В-132 від 01.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАРА ТРІО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг/12,5 мг/160 мг по 7 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 2 та по 4 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 або по 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1, по 2 або 6 контурних чарункових упаковок в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298942-23/В-132 від 01.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАРА ТРІО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/12,5 мг/160 мг по 7 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 2 та по 4 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 або по 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1, по 2 або 6 контурних чарункових упаковок в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298942-23/В-132 від 01.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАРА ТРІО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/12,5 мг/160 мг по 7 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 2 та по 4 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 або по 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1, по 2 або 6 контурних чарункових упаковок в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298942-23/В-132 від 01.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІАРА ТРІО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг/12,5 мг/160 мг по 7 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 2 та по 4 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1 або по 2 контурні чарункові упаковки в пачці; по 14 таблеток у контурній чарунковій упаковці; по 1, по 2 або 6 контурних чарункових упаковок в пачці 

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	289559-23/З-06 від 24.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІЗОПТАН, краплі очні, розчин; по 3 мл у флаконі з пробкою-крапельницею та кришкою; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	СЕНТІСС ФАРМА Прайвет Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	289559-23/З-06 від 24.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІЗОПТАН, краплі очні, розчин; по 3 мл у флаконі з пробкою-крапельницею та кришкою; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	СЕНТІСС ФАРМА Прайвет Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	289559-23/З-06 від 24.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІЗОПТАН, краплі очні, розчин; по 3 мл у флаконі з пробкою-крапельницею та кришкою; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	СЕНТІСС ФАРМА Прайвет Лімітед, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287612-23/В-96 від 20.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИАМЦИНОЛОНУ АЦЕТОНІД МІКРОНІЗОВАНИЙ, кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287612-23/В-96 від 20.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИАМЦИНОЛОНУ АЦЕТОНІД МІКРОНІЗОВАНИЙ, кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	287612-23/В-96 від 20.01.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИАМЦИНОЛОНУ АЦЕТОНІД МІКРОНІЗОВАНИЙ, кристалічний порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295827-23/В-134 від 08.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИТАЦЕ ПЛЮС® 10 МГ/12,5 МГ, таблетки № 28 (14х2): по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою 

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295827-23/В-134 від 08.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИТАЦЕ ПЛЮС® 10 МГ/12,5 МГ, таблетки № 28 (14х2): по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою 

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295827-23/В-134 від 08.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИТАЦЕ ПЛЮС® 10 МГ/12,5 МГ, таблетки № 28 (14х2): по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою 

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295901-23/В-134 від 09.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИТАЦЕ ПЛЮС® 5 МГ/12,5 МГ, таблетки № 28 (14х2): по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою 

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295901-23/В-134 від 09.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИТАЦЕ ПЛЮС® 5 МГ/12,5 МГ, таблетки № 28 (14х2): по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою 

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295901-23/В-134 від 09.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТРИТАЦЕ ПЛЮС® 5 МГ/12,5 МГ, таблетки № 28 (14х2): по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці з маркуванням українською мовою 

	Заявник
	ТОВ "Санофі-Авентіс Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296542-23/З-61, 296543-23/З-61 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН, розчин для ін'єкцій по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці 

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296542-23/З-61, 296543-23/З-61 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН, розчин для ін'єкцій по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці 

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296542-23/З-61, 296543-23/З-61 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН, розчин для ін'єкцій по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці 

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296534-23/З-61, 296535-23/З-61 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН ФОРТЕ, розчин для ін'єкцій по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296534-23/З-61, 296535-23/З-61 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН ФОРТЕ, розчин для ін'єкцій по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296534-23/З-61, 296535-23/З-61 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УБІСТЕЗИН ФОРТЕ, розчин для ін'єкцій по 1,7 мл у картриджі; по 50 картриджів у металевій банці

	Заявник
	3М Дойчланд ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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	Реєстраційна форма, дата
	271395-22/З-116 від 11.01.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРАТОР, таблетки по 5 мг або 10 мг, або 20 мг по 30 таблеток у контейнері, по 1 контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.
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	(дата)
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	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів
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	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	271395-22/З-116 від 11.01.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРАТОР, таблетки по 5 мг або 10 мг, або 20 мг по 30 таблеток у контейнері, по 1 контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	271395-22/З-116 від 11.01.2022

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРАТОР, таблетки по 5 мг або 10 мг, або 20 мг по 30 таблеток у контейнері, по 1 контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГЕТЕРО ЛАБЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299142-23/В-142 від 02.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРОПРЕС®, спрей назальний, 0,1 мг/мл; по 2,5 мл або по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299142-23/В-142 від 02.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРОПРЕС®, спрей назальний, 0,1 мг/мл; по 2,5 мл або по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299142-23/В-142 від 02.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРОПРЕС®, спрей назальний, 0,1 мг/мл; по 2,5 мл або по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299143-23/В-142 від 02.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРОПРЕС®, краплі назальні, 0,1 мг/мл; по 2,5 мл або по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці з картону;

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299143-23/В-142 від 02.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРОПРЕС®, краплі назальні, 0,1 мг/мл; по 2,5 мл або по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці з картону;

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	299143-23/В-142 від 02.08.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРОПРЕС®, краплі назальні, 0,1 мг/мл; по 2,5 мл або по 5 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці з картону;

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296511-23/В-121 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАСЕПТИЛ, розчин 96 %; по 100 мл у флаконах скляних

	Заявник
	ТОВ "МЕДЛЕВ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296511-23/В-121 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАСЕПТИЛ, розчин 96 %; по 100 мл у флаконах скляних

	Заявник
	ТОВ "МЕДЛЕВ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296511-23/В-121 від 22.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАСЕПТИЛ, розчин 96 %; по 100 мл у флаконах скляних

	Заявник
	ТОВ "МЕДЛЕВ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296065-23/З-121 від 13.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕНТАНІЛ КАЛЦЕКС, розчин для ін`єкцій, 0,05 мг/мл; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці (піддоні); по 1, 2 або 20 контурних чарункових упаковок (піддонів) у пачці із картону; по 10 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці (піддоні); по 2 контурні чарункові упаковки (піддони) у пачці із картону

	Заявник
	АТ "Калцекс", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296065-23/З-121 від 13.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕНТАНІЛ КАЛЦЕКС, розчин для ін`єкцій, 0,05 мг/мл; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці (піддоні); по 1, 2 або 20 контурних чарункових упаковок (піддонів) у пачці із картону; по 10 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці (піддоні); по 2 контурні чарункові упаковки (піддони) у пачці із картону

	Заявник
	АТ "Калцекс", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296065-23/З-121 від 13.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЕНТАНІЛ КАЛЦЕКС, розчин для ін`єкцій, 0,05 мг/мл; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці (піддоні); по 1, 2 або 20 контурних чарункових упаковок (піддонів) у пачці із картону; по 10 мл в ампулі; по 5 ампул в контурній чарунковій упаковці (піддоні); по 2 контурні чарункові упаковки (піддони) у пачці із картону

	Заявник
	АТ "Калцекс", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298012-23/З-121 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІБРИНАЗА-10; ФІБРИНАЗА-20, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 10 мг або по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у контейнерах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298012-23/З-121 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІБРИНАЗА-10; ФІБРИНАЗА-20, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 10 мг або по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у контейнерах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298012-23/З-121 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІБРИНАЗА-10; ФІБРИНАЗА-20, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 10 мг або по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у контейнерах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298012-23/З-121 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІБРИНАЗА-10; ФІБРИНАЗА-20, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 10 мг або по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у контейнерах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
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	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298012-23/З-121 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІБРИНАЗА-10; ФІБРИНАЗА-20, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні по 10 мг або по 20 мг; по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у контейнерах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296709-23/З-124 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРІАЛТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці;
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296709-23/З-124 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРІАЛТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці;
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296709-23/З-124 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРІАЛТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці;
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296709-23/З-124 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРІАЛТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці;
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296709-23/З-124 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРІАЛТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці;
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	296709-23/З-124 від 26.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФІРІАЛТА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 10 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці;
таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 20 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 або 7 блістерів з календарною шкалою в картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298009-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у пакетах із фольги алюмінієвої

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298009-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у пакетах із фольги алюмінієвої

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298009-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у пакетах із фольги алюмінієвої

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298009-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у пакетах із фольги алюмінієвої

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298009-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у пакетах із фольги алюмінієвої

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298009-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці; in bulk: по 2500 таблеток у пакетах із фольги алюмінієвої

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293468-23/З-92, 297767-23/З-92 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці 

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293468-23/З-92, 297767-23/З-92 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці 

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293468-23/З-92, 297767-23/З-92 від 04.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у картонній пачці 

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297818-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРАМАГ®, капсули по 25 мг; капсули по 50 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297818-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРАМАГ®, капсули по 25 мг; капсули по 50 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297818-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРАМАГ®, капсули по 25 мг; капсули по 50 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297818-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРАМАГ®, капсули по 25 мг; капсули по 50 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297818-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРАМАГ®, капсули по 25 мг; капсули по 50 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	297818-23/З-100 від 17.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРАМАГ®, капсули по 25 мг; капсули по 50 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Олайнфарм", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293201-23/В-66 від 27.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули; по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293201-23/В-66 від 27.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули; по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	293201-23/В-66 від 27.04.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули; по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294855-23/В-28 від 24.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294855-23/В-28 від 24.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294855-23/В-28 від 24.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294259-23/В-60 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294259-23/В-60 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294259-23/В-60 від 16.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ХОНДРОІТИН® КОМПЛЕКС, капсули по 30 або 60 капсул у контейнері; по 1 контейнеру в пачці; по 6 капсул у блістері; по 5 або 10 блістерів у пачці;

	Заявник
	ПРАТ "ФІТОФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Вкладка до реєстраційного посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	247766-20/З-94 від 20.11.2020

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕДОМ - 250 (БУЛО: ЦЕДОМ DS - 250), порошок для оральної суспензії, 250 мг/5 мл, по 1 флакону з порошком для приготування 60 мл суспензії у комплекті зі шприцом-дозатором у картонній упаковці
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ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	247766-20/З-94 від 20.11.2020

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕДОМ - 250 (БУЛО: ЦЕДОМ DS - 250), порошок для оральної суспензії, 250 мг/5 мл, по 1 флакону з порошком для приготування 60 мл суспензії у комплекті зі шприцом-дозатором у картонній упаковці

	Заявник
	Сенс Лабораторіс Пвт. Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	247766-20/З-94 від 20.11.2020

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕДОМ - 250 (БУЛО: ЦЕДОМ DS - 250), порошок для оральної суспензії, 250 мг/5 мл, по 1 флакону з порошком для приготування 60 мл суспензії у комплекті зі шприцом-дозатором у картонній упаковці

	Заявник
	Сенс Лабораторіс Пвт. Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Реєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298008-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери у картонній пачці; in bulk: по 1000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах
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форма випуску
	ЦЕТЛО®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери у картонній пачці; in bulk: по 1000 таблеток у подвійних поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298010-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО® ПЛЮС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці in bulk: по 1000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298010-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО® ПЛЮС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці in bulk: по 1000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298010-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО® ПЛЮС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці in bulk: по 1000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298010-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО® ПЛЮС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці in bulk: по 1000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298010-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО® ПЛЮС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці in bulk: по 1000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	298010-23/З-92 від 19.07.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕТЛО® ПЛЮС, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці in bulk: по 1000 таблеток у поліетиленових пакетах

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295944-23/З-97 від 12.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФАЛЕКСИН, гранули для оральної суспензії, 100 мл (250 мг/5мл), по 40 г у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній упаковці

	Заявник
	"Хемофарм" АД, Сербія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295944-23/З-97 від 12.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФАЛЕКСИН, гранули для оральної суспензії, 100 мл (250 мг/5мл), по 40 г у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній упаковці

	Заявник
	"Хемофарм" АД, Сербія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	295944-23/З-97 від 12.06.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФАЛЕКСИН, гранули для оральної суспензії, 100 мл (250 мг/5мл), по 40 г у флаконі; по 1 флакону разом з мірною ложкою у картонній упаковці

	Заявник
	"Хемофарм" АД, Сербія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288350-23/З-39 від 07.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФІКАД 1000, порошок для розчину для ін’єкцій, 1000 мг, 1 флакон з порошком у картонній коробці; in bulk: по 50 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	КАДІЛА ФАРМАСЬЮТИКАЛЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288350-23/З-39 від 07.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФІКАД 1000, порошок для розчину для ін’єкцій, 1000 мг, 1 флакон з порошком у картонній коробці; in bulk: по 50 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	КАДІЛА ФАРМАСЬЮТИКАЛЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288350-23/З-39 від 07.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФІКАД 1000, порошок для розчину для ін’єкцій, 1000 мг, 1 флакон з порошком у картонній коробці; in bulk: по 50 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	КАДІЛА ФАРМАСЬЮТИКАЛЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288350-23/З-39 від 07.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФІКАД 1000, порошок для розчину для ін’єкцій, 1000 мг, 1 флакон з порошком у картонній коробці; in bulk: по 50 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	КАДІЛА ФАРМАСЬЮТИКАЛЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288350-23/З-39 від 07.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФІКАД 1000, порошок для розчину для ін’єкцій, 1000 мг, 1 флакон з порошком у картонній коробці; in bulk: по 50 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	КАДІЛА ФАРМАСЬЮТИКАЛЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	288350-23/З-39 від 07.02.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФІКАД 1000, порошок для розчину для ін’єкцій, 1000 мг, 1 флакон з порошком у картонній коробці; in bulk: по 50 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	КАДІЛА ФАРМАСЬЮТИКАЛЗ ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Перереєстрація

	Тип посвідчення 
	Реєстраційне посвідчення

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294462-23/З-141 від 18.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИСТО-АУРИН®, таблетки по 300 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294462-23/З-141 від 18.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИСТО-АУРИН®, таблетки по 300 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано оператором ВКК
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	294462-23/З-141 від 18.05.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИСТО-АУРИН®, таблетки по 300 мг, по 10 таблеток у блістері; по 2 або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	еспарма ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	29.09.2023 р. № 1709

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано співробітником СЛ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник СЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2023
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)







ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»


 


ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ


 


 


  


ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В 


ЦЕНТРІ 


АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


 


 


 


Реєстраційна форма, дата


 


297918


-


23/В


-


137 від 17.07.2023


 


Назва лікарського засобу, 


 


форма випуску


 


АЗИМЕД®, 


таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг;


 


по 3 або 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону


 


Заявник


 


ПАТ "Київмедпрепарат", Україна


 


Наказ МОЗ Україн


и


 


29.09.2023 р. № 1709


 


Реєстраційна процедура 


 


Зміни I та II типів


 


Тип посвідчення 


 


Лист


 


 


Відмітка


 


Доручення від Заявника/уповноваженої особи 


Заявника на отримання реєстраційного 


посвідчення із зазначення особи, 


уповноваженої 


отримувати відповідні реєстраційні документи 


(оригінал/завірена копія)* 


+ додаткова завірена 


копія


 


 


 


ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на 


отримання відповідних реєстраційних документів


 


 


 


Акти виконаних робіт (оригінал та копія)


 


 


Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення 


питань)


 


 


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не 


повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


 


 


 


Відмовлено, причина


 


 


Передано:


 


__.__.202


3


 


 


 


(дата)


 


(П.І.Б. заявник)


 


Прийнято оператором ВКК


 


__.__.2023


 


 


 


(дата)


 


(П.І.Б. співробітник ВКК)


 


 


 


 




ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ» 

ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ 

 

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В 

ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО»  

 

 

Реєстраційна форма, дата 297918-23/В-137 від 17.07.2023 

Назва лікарського засобу,  

форма випуску 

АЗИМЕД®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг; 

по 3 або 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру у пачці з картону 

Заявник ПАТ "Київмедпрепарат", Україна 

Наказ МОЗ України 29.09.2023 р. № 1709 

Реєстраційна процедура  Зміни I та II типів 

Тип посвідчення  Лист 

 

Відмітка 

Доручення від Заявника/уповноваженої особи 

Заявника на отримання реєстраційного 

посвідчення із зазначення особи, уповноваженої 

отримувати відповідні реєстраційні документи 

(оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена 

копія 

 

 

ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на 

отримання відповідних реєстраційних документів 

 

 

Акти виконаних робіт (оригінал та копія)  

Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення 

питань) 

 

Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не 

повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана. 

 

 

Відмовлено, причина  

Передано: __.__.2023  

 

(дата) 

(П.І.Б. заявник) 

Прийнято оператором ВКК __.__.2023 

 

 

(дата) 

(П.І.Б. співробітник ВКК) 

 

  

