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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338646-25/З-96 від 03.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АБИФЛОКС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг або по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	Абрил Формулейшнз Пвт. Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	[bookmark: _GoBack]16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	331326-25/В-120 від 04.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АДЕЛЬ® С, таблетки з модифікованим вивільненням, по 6 мг/0,4 мг;
по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери у пачці 

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	331835-25/В-149 від 11.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АДЖОВІ™, розчин для ін'єкцій, 225 мг/1,5 мл; по 1,5 мл розчину у попередньо наповненому шприці; по 1 або 3 шприци в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	331835-25/В-149 від 11.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АДЖОВІ™, розчин для ін'єкцій, 225 мг/1,5 мл; по 1,5 мл розчину у попередньо наповненому шприці; по 1 або 3 шприци в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	331835-25/В-149 від 11.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АДЖОВІ™, розчин для ін'єкцій, 225 мг/1,5 мл; по 1,5 мл розчину у попередньо наповненому шприці; по 1 або 3 шприци в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	335434-25/З-148 від 04.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЗАКС®, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 3 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	335434-25/З-148 від 04.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЗАКС®, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 3 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	335434-25/З-148 від 04.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЗАКС®, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 3 таблетки у блістері; по 1 блістеру в картонній упаковці

	Заявник
	НОБЕЛ ІЛАЧ САНАЇ ВЕ ТІДЖАРЕТ А.Ш., Туреччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	335000-25/В-60 від 28.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЙДРІНК®, порошок для орального розчину зі смаком лимону по 4,8 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 
порошок для орального розчину зі смаком чорної смородини по 5,2 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 


	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	335000-25/В-60 від 28.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЙДРІНК®, порошок для орального розчину зі смаком лимону по 4,8 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 
порошок для орального розчину зі смаком чорної смородини по 5,2 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 


	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	335000-25/В-60 від 28.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЙДРІНК®, порошок для орального розчину зі смаком лимону по 4,8 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 
порошок для орального розчину зі смаком чорної смородини по 5,2 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 


	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	335000-25/В-60 від 28.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЙДРІНК®, порошок для орального розчину зі смаком лимону по 4,8 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 
порошок для орального розчину зі смаком чорної смородини по 5,2 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 


	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	335000-25/В-60 від 28.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЙДРІНК®, порошок для орального розчину зі смаком лимону по 4,8 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 
порошок для орального розчину зі смаком чорної смородини по 5,2 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 


	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	335000-25/В-60 від 28.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЙДРІНК®, порошок для орального розчину зі смаком лимону по 4,8 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 
порошок для орального розчину зі смаком чорної смородини по 5,2 г в саше; по 10 саше в пачці з картону 


	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	342425-25/В-61 від 05.08.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКВА СПРЕЙ ОКСІ, спрей назальний, дозований 0,05% по 10 мл у флаконі полімерному з розпилювачем назальним; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ХІМФАРМЗАВОД "ЧЕРВОНА ЗІРКА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	342425-25/В-61 від 05.08.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКВА СПРЕЙ ОКСІ, спрей назальний, дозований 0,05% по 10 мл у флаконі полімерному з розпилювачем назальним; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ХІМФАРМЗАВОД "ЧЕРВОНА ЗІРКА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	342425-25/В-61 від 05.08.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКВА СПРЕЙ ОКСІ, спрей назальний, дозований 0,05% по 10 мл у флаконі полімерному з розпилювачем назальним; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ПРАТ "ХІМФАРМЗАВОД "ЧЕРВОНА ЗІРКА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	331909-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АККОРДИН, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі: по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери в пачці; 
по 5 мл в ампулі; по 100 ампул у пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	331909-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АККОРДИН, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі: по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери в пачці; 
по 5 мл в ампулі; по 100 ампул у пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	331909-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АККОРДИН, розчин для ін'єкцій, 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі: по 5 ампул у блістері; по 1 або 2 блістери в пачці; 
по 5 мл в ампулі; по 100 ампул у пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336143-25/З-148 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКСЕТИН®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,750 г, 1,5 г, №10, № 100 (10х10): по 10 або по 100 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336143-25/З-148 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКСЕТИН®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,750 г, 1,5 г, №10, № 100 (10х10): по 10 або по 100 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336143-25/З-148 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКСЕТИН®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,750 г, 1,5 г, №10, № 100 (10х10): по 10 або по 100 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336143-25/З-148 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКСЕТИН®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,750 г, 1,5 г, №10, № 100 (10х10): по 10 або по 100 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336143-25/З-148 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКСЕТИН®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,750 г, 1,5 г, №10, № 100 (10х10): по 10 або по 100 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336143-25/З-148 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АКСЕТИН®, порошок для розчину для ін'єкцій по 0,750 г, 1,5 г, №10, № 100 (10х10): по 10 або по 100 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338184-25/В-45, 338185-25/В-45 від 22.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 120 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 120 мг, №10, №20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338184-25/В-45, 338185-25/В-45 від 22.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 120 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 120 мг, №10, №20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338184-25/В-45, 338185-25/В-45 від 22.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 120 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 120 мг, №10, №20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	328707-24/В-126 від 24.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 120 МГ, таблетки, вкриті оболонкою, по 120 мг; № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	328707-24/В-126 від 24.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 120 МГ, таблетки, вкриті оболонкою, по 120 мг; № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	328707-24/В-126 від 24.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 120 МГ, таблетки, вкриті оболонкою, по 120 мг; № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338182-25/В-132, 338183-25/В-132 від 22.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 180 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 180 мг, № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338182-25/В-132, 338183-25/В-132 від 22.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 180 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 180 мг, № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338182-25/В-132, 338183-25/В-132 від 22.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 180 МГ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 180 мг, № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	328694-24/В-82 від 24.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 180 МГ, таблетки, вкриті оболонкою, по 180 мг, № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	328694-24/В-82 від 24.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 180 МГ, таблетки, вкриті оболонкою, по 180 мг, № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	328694-24/В-82 від 24.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛЛЕГРА® 180 МГ, таблетки, вкриті оболонкою, по 180 мг, № 10, № 20 (10х2): по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "Опелла Хелскеа Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	331908-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛТУМ, розчин для ін`єкцій, 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	331908-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛТУМ, розчин для ін`єкцій, 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	331908-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АЛТУМ, розчин для ін`єкцій, 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	333364-25/З-132 від 04.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АУРОДАНС, розчин для ін`єкцій, 2 мг/мл; по 2 мл або по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці

	Заявник
	Ауробіндо Фарма Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	333364-25/З-132 від 04.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АУРОДАНС, розчин для ін`єкцій, 2 мг/мл; по 2 мл або по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці

	Заявник
	Ауробіндо Фарма Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	333364-25/З-132 від 04.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АУРОДАНС, розчин для ін`єкцій, 2 мг/мл; по 2 мл або по 4 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці

	Заявник
	Ауробіндо Фарма Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336073-25/З-97, 336074-25/З-97, 336076-25/З-97, 336077-25/З-97, 336079-25/З-97, 336080-25/З-97 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФИЦИКЛ, таблетки, по 6 таблеток у перфорованому стрипі; по 1 або 2 стрипи в картонній коробці; по 10 таблеток у перфорованому стрипі; по 1 стрипу в картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336073-25/З-97, 336074-25/З-97, 336076-25/З-97, 336077-25/З-97, 336079-25/З-97, 336080-25/З-97 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФИЦИКЛ, таблетки, по 6 таблеток у перфорованому стрипі; по 1 або 2 стрипи в картонній коробці; по 10 таблеток у перфорованому стрипі; по 1 стрипу в картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336073-25/З-97, 336074-25/З-97, 336076-25/З-97, 336077-25/З-97, 336079-25/З-97, 336080-25/З-97 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	АФИЦИКЛ, таблетки, по 6 таблеток у перфорованому стрипі; по 1 або 2 стрипи в картонній коробці; по 10 таблеток у перфорованому стрипі; по 1 стрипу в картонній коробці

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334085-25/З-121, 334087-25/З-121 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БЕРИАТЕ®, порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 250 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 500 МО; порошок та розчинник для розчину для ін'єкцій або інфузій, 1000 МО; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 2,5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 5 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20") в картонній коробці; по 1 флакону з порошком у комплекті з 1 флаконом з розчинником (вода для ін'єкцій) по 10 мл та 1 пристроєм для додавання розчинника з вбудованим фільтром 15 мкм ("Mix-2Vial™ 20/20"), та 1 картонною коробкою з комплектом для внутрішньовенного введення препарату (1 одноразовий шприц, 1 голка-метелик, 2 дезінфікуючі серветки в індивідуальних герметичних упаковках та 1 нестерильний лейкопластир) з контролем першого відкриття у картонній коробці з контролем першого відкриття. Маркування українською та англійською мовами

	Заявник
	ЦСЛ Берінг ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	323445-24/В-100 від 09.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОВЕН МОНО®, розчин для інфузій 5%; по 50 мл або по 100 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	323445-24/В-100 від 09.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОВЕН МОНО®, розчин для інфузій 5%; по 50 мл або по 100 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	323445-24/В-100 від 09.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОВЕН МОНО®, розчин для інфузій 5%; по 50 мл або по 100 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	325423-24/В-123 від 06.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОВЕН МОНО®, розчин для інфузій 5%; по 50 мл або 100 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	325423-24/В-123 від 06.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОВЕН МОНО®, розчин для інфузій 5%; по 50 мл або 100 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	325423-24/В-123 від 06.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІОВЕН МОНО®, розчин для інфузій 5%; по 50 мл або 100 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338454-25/З-28 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІСОПРОЛОЛ САНДОЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 15 таблеток у блістері; по 2 або по 4, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338454-25/З-28 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІСОПРОЛОЛ САНДОЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 15 таблеток у блістері; по 2 або по 4, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338454-25/З-28 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІСОПРОЛОЛ САНДОЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 15 таблеток у блістері; по 2 або по 4, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338454-25/З-28 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІСОПРОЛОЛ САНДОЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 15 таблеток у блістері; по 2 або по 4, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338454-25/З-28 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІСОПРОЛОЛ САНДОЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 15 таблеток у блістері; по 2 або по 4, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338454-25/З-28 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БІСОПРОЛОЛ САНДОЗ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 5 мг або по 10 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 15 таблеток у блістері; по 2 або по 4, або по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Сандоз Фармасьютікалз д.д., Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	341304-25/З-123 від 16.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУСТРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) (АДСОРБОВАНА, ЗІ ЗМЕНШЕНИМ ВМІСТОМ АНТИГЕНІВ), суспензія для ін'єкцій, 0,5 мл/дозу; по 1 дозі у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ
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	Реєстраційна форма, дата
	341304-25/З-123 від 16.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУСТРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) (АДСОРБОВАНА, ЗІ ЗМЕНШЕНИМ ВМІСТОМ АНТИГЕНІВ), суспензія для ін'єкцій, 0,5 мл/дозу; по 1 дозі у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	341304-25/З-123 від 16.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	БУСТРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ (АЦЕЛЮЛЯРНИЙ КОМПОНЕНТ) (АДСОРБОВАНА, ЗІ ЗМЕНШЕНИМ ВМІСТОМ АНТИГЕНІВ), суспензія для ін'єкцій, 0,5 мл/дозу; по 1 дозі у попередньо наповненому шприці; по 1 попередньо наповненому шприцу у комплекті з двома голками в пластиковому контейнері; по 1 контейнеру у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	337951-25/В-60, 337952-25/В-60 від 19.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛЕРІАНИ НАСТОЙКА, настойка для перорального застосування; по 25 мл або по 50 мл у флаконах, закупорених пробками та кришками;
по 25 мл у флаконі, закупореному пробкою та кришкою; по 1 флакону в пачці; по 50 мл у флаконі, закупореному пробкою-крапельницею та кришкою, що нагвинчуються; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ТОВ "ДКП "Фармацевтична фабрика", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	337951-25/В-60, 337952-25/В-60 від 19.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛЕРІАНИ НАСТОЙКА, настойка для перорального застосування; по 25 мл або по 50 мл у флаконах, закупорених пробками та кришками;
по 25 мл у флаконі, закупореному пробкою та кришкою; по 1 флакону в пачці; по 50 мл у флаконі, закупореному пробкою-крапельницею та кришкою, що нагвинчуються; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ТОВ "ДКП "Фармацевтична фабрика", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	337951-25/В-60, 337952-25/В-60 від 19.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВАЛЕРІАНИ НАСТОЙКА, настойка для перорального застосування; по 25 мл або по 50 мл у флаконах, закупорених пробками та кришками;
по 25 мл у флаконі, закупореному пробкою та кришкою; по 1 флакону в пачці; по 50 мл у флаконі, закупореному пробкою-крапельницею та кришкою, що нагвинчуються; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ТОВ "ДКП "Фармацевтична фабрика", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336747-25/З-96, 342340-25/З-96 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕЛАКСИН®, капсули пролонгованої дії по 37,5 мг, по 75 мг, по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 14 капсул у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336747-25/З-96, 342340-25/З-96 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕЛАКСИН®, капсули пролонгованої дії по 37,5 мг, по 75 мг, по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 14 капсул у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336747-25/З-96, 342340-25/З-96 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕЛАКСИН®, капсули пролонгованої дії по 37,5 мг, по 75 мг, по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 14 капсул у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336747-25/З-96, 342340-25/З-96 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ВЕЛАКСИН®, капсули пролонгованої дії по 37,5 мг, по 75 мг, по 150 мг; по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в картонній коробці; по 14 капсул у блістері; по 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	ЗАТ Фармацевтичний завод ЕГІС , Угорщина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	323062-24/З-124, 323063-24/З-124, 323064-24/З-124, 323065-24/З-124, 323066-24/З-124, 323067-24/З-124, 323068-24/З-124, 323069-24/З-124, 323070-24/З-124, 323071-24/З-124, 323072-24/З-124, 323073-24/З-124, 323074-24/З-124, 323075-24/З-124, 337334-25/З-124, 338137-25/З-124 від 02.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕМЛІБРА®, розчин для ін’єкцій по 30 мг/1 мл; по 1 мл (30 мг); по 0,4 мл (12 мг) у флаконі, по 1 флакону в картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
розчин для ін’єкцій по 150 мг/1 мл; по 0,4 мл (60 мг); по 0,7 мл (105 мг); по 1 мл (150 мг) у флаконі, по 1 флакону в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
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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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	323062-24/З-124, 323063-24/З-124, 323064-24/З-124, 323065-24/З-124, 323066-24/З-124, 323067-24/З-124, 323068-24/З-124, 323069-24/З-124, 323070-24/З-124, 323071-24/З-124, 323072-24/З-124, 323073-24/З-124, 323074-24/З-124, 323075-24/З-124, 337334-25/З-124, 338137-25/З-124 від 02.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕМЛІБРА®, розчин для ін’єкцій по 30 мг/1 мл; по 1 мл (30 мг); по 0,4 мл (12 мг) у флаконі, по 1 флакону в картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
розчин для ін’єкцій по 150 мг/1 мл; по 0,4 мл (60 мг); по 0,7 мл (105 мг); по 1 мл (150 мг) у флаконі, по 1 флакону в картонній коробці з маркуванням українською мовою

	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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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	(дата)
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	Заявник
	ТОВ "Рош Україна", 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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
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	335569-25/В-96, 335572-25/В-96, 336617-25/В-96, 340564-25/В-96 від 07.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЕПАРИЗИН®, розчин для ін`єкцій по 20 мл в ампулі; по 10 ампул у картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "ВАЛАРТІН ФАРМА", 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.
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	(дата)
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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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338280-25/З-100 від 23.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОВАНС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/2,5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 20 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Мерк Санте с.а.с., Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338280-25/З-100 від 23.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОВАНС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/2,5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 20 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Мерк Санте с.а.с., Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338280-25/З-100 від 23.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОВАНС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/2,5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 20 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Мерк Санте с.а.с., Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338278-25/З-100 від 23.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОВАНС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 20 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Мерк Санте с.а.с., Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338278-25/З-100 від 23.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОВАНС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 20 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Мерк Санте с.а.с., Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338278-25/З-100 від 23.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОВАНС®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг/5 мг; по 15 таблеток у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 20 таблеток у блістері; по 3 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Мерк Санте с.а.с., Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338002-25/В-100 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОЗА, розчин для інфузій, 50 мг/мл; по 200 мл або 250 мл, або 400 мл, або 500 мл у пляшках полімерних

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338002-25/В-100 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОЗА, розчин для інфузій, 50 мг/мл; по 200 мл або 250 мл, або 400 мл, або 500 мл у пляшках полімерних

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338002-25/В-100 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ГЛЮКОЗА, розчин для інфузій, 50 мг/мл; по 200 мл або 250 мл, або 400 мл, або 500 мл у пляшках полімерних

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	329698-25/З-120 від 13.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИП РИЛІФ, гель по 15 г або по 50 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці 

	Заявник
	Ментолатум Компані Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	329698-25/З-120 від 13.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИП РИЛІФ, гель по 15 г або по 50 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці 

	Заявник
	Ментолатум Компані Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	329698-25/З-120 від 13.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДИП РИЛІФ, гель по 15 г або по 50 г, або по 100 г у тубі; по 1 тубі в картонній коробці 

	Заявник
	Ментолатум Компані Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334070-25/З-147, 334071-25/З-147, 334072-25/З-147, 337854-25/З-147 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334070-25/З-147, 334071-25/З-147, 334072-25/З-147, 337854-25/З-147 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334070-25/З-147, 334071-25/З-147, 334072-25/З-147, 337854-25/З-147 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
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	(дата)
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	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.
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	(дата)
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	(дата)
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	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.
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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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	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	__.__.2025
	

	
	(дата)
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	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334070-25/З-147, 334071-25/З-147, 334072-25/З-147, 337854-25/З-147 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334070-25/З-147, 334071-25/З-147, 334072-25/З-147, 337854-25/З-147 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 1,36% М/ОБ/13,6 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 2,27% М/ОБ/22,7 МГ/МЛ; ДІАНІЛ ПД4 З ВМІСТОМ ГЛЮКОЗИ 3,86% М/ОБ/38,6 МГ/МЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2500 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 3000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, або у мішку “Твін Бег”, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей та Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 3 комплекти у картонній коробці; по 5000 мл розчину у пластиковому мішку з ПВХ PL 146-3, одинарному, обладнаному ін’єкційним портом та з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 2 комплекти у картонній коробці.

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	335305-25/В-116, 335306-25/В-116, 335307-25/В-116 від 02.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕДЕМ® РІНО, спрей назальний, розчин; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці 

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	335305-25/В-116, 335306-25/В-116, 335307-25/В-116 від 02.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕДЕМ® РІНО, спрей назальний, розчин; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці 

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	335305-25/В-116, 335306-25/В-116, 335307-25/В-116 від 02.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕДЕМ® РІНО, спрей назальний, розчин; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у пачці 

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334118-25/З-123, 334119-25/З-123, 334120-25/З-123, 337939-25/З-123 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКСТРАНІЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2,5 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 2,5 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 2,0 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2,0 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334118-25/З-123, 334119-25/З-123, 334120-25/З-123, 337939-25/З-123 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКСТРАНІЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2,5 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 2,5 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 2,0 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2,0 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334118-25/З-123, 334119-25/З-123, 334120-25/З-123, 337939-25/З-123 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕКСТРАНІЛ, розчин для перитонеального діалізу; по 2,5 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 2,5 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 4 комплекти у картонній коробці; по 2,0 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці; по 2,0 л розчину у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім пластиковим мішком для дренажу, вкладених у прозорий пластиковий пакет; по 5 комплектів у картонній коробці

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	322861-24/З-137 від 30.09.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПЛЕРІК, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг, 50 мг
по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	322861-24/З-137 від 30.09.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПЛЕРІК, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг, 50 мг
по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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
	322861-24/З-137 від 30.09.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПЛЕРІК, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг, 50 мг
по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440
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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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	322861-24/З-137 від 30.09.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПЛЕРІК, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг, 50 мг
по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
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	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	322861-24/З-137 від 30.09.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПЛЕРІК, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг, 50 мг
по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	322861-24/З-137 від 30.09.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕПЛЕРІК, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг, 50 мг
по 10 таблеток у блістері, по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	342111-25/В-97 від 30.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕРБІСОЛ®, розчин для ін'єкцій, по 1 мл або 2 мл в ампулі; по 10 ампул у картонній коробці

	Заявник
	ПП "Лабораторія Ербіс", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	342111-25/В-97 від 30.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕРБІСОЛ®, розчин для ін'єкцій, по 1 мл або 2 мл в ампулі; по 10 ампул у картонній коробці

	Заявник
	ПП "Лабораторія Ербіс", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	342111-25/В-97 від 30.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕРБІСОЛ®, розчин для ін'єкцій, по 1 мл або 2 мл в ампулі; по 10 ампул у картонній коробці

	Заявник
	ПП "Лабораторія Ербіс", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339536-25/З-144 від 17.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД "ЕБЕВЕ", концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл; по 2,5 мл (50 мг), або по 5 мл (100 мг), або по 10 мл (200 мг), або по 20 мл (400 мг) у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ЕБЕВЕ Фарма Гес.м.б.Х. Нфг.КГ, Австрія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339536-25/З-144 від 17.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД "ЕБЕВЕ", концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл; по 2,5 мл (50 мг), або по 5 мл (100 мг), або по 10 мл (200 мг), або по 20 мл (400 мг) у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ЕБЕВЕ Фарма Гес.м.б.Х. Нфг.КГ, Австрія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339536-25/З-144 від 17.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД "ЕБЕВЕ", концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл; по 2,5 мл (50 мг), або по 5 мл (100 мг), або по 10 мл (200 мг), або по 20 мл (400 мг) у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ЕБЕВЕ Фарма Гес.м.б.Х. Нфг.КГ, Австрія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336674-25/З-97 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД-МІЛІ, концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл, по 2,5 мл (50 мг), або 5 мл (100 мг), або 10 мл (200 мг) у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336674-25/З-97 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД-МІЛІ, концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл, по 2,5 мл (50 мг), або 5 мл (100 мг), або 10 мл (200 мг) у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336674-25/З-97 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЕТОПОЗИД-МІЛІ, концентрат для розчину для інфузій, 20 мг/мл, по 2,5 мл (50 мг), або 5 мл (100 мг), або 10 мл (200 мг) у флаконі; по 1 флакону в коробці

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	331645-25/В-96 від 10.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЖОВЧОГІННИЙ ЗБІР №2, збір по 50 г у пачках з внутрішнім пакетом; по 2,0 г у фільтр-пакеті, по 20 фільтр-пакетів у пачці; по 2,0 г у фільтр-пакеті, по 20 фільтр-пакетів у пачці з внутрішнім пакетом

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Ліктрави", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	331645-25/В-96 від 10.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЖОВЧОГІННИЙ ЗБІР №2, збір по 50 г у пачках з внутрішнім пакетом; по 2,0 г у фільтр-пакеті, по 20 фільтр-пакетів у пачці; по 2,0 г у фільтр-пакеті, по 20 фільтр-пакетів у пачці з внутрішнім пакетом

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Ліктрави", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	331645-25/В-96 від 10.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЖОВЧОГІННИЙ ЗБІР №2, збір по 50 г у пачках з внутрішнім пакетом; по 2,0 г у фільтр-пакеті, по 20 фільтр-пакетів у пачці; по 2,0 г у фільтр-пакеті, по 20 фільтр-пакетів у пачці з внутрішнім пакетом

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Ліктрави", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336826-25/З-126, 336827-25/З-126 від 28.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОФТ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336826-25/З-126, 336827-25/З-126 від 28.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОФТ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336826-25/З-126, 336827-25/З-126 від 28.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЗОЛОФТ®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 50 мг; по 14 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній упаковці

	Заявник
	Віатріс Спешелті ЛЛС, США

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	325449-24/З-61, 325450-24/З-61 від 06.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІЛОН® КЛАСІК, мазь по 25 г, по 50 г , по 100 г мазі у тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	Цесра Арцнайміттель ГмбХ і Ко.КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	325449-24/З-61, 325450-24/З-61 від 06.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІЛОН® КЛАСІК, мазь по 25 г, по 50 г , по 100 г мазі у тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	Цесра Арцнайміттель ГмбХ і Ко.КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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
	325449-24/З-61, 325450-24/З-61 від 06.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІЛОН® КЛАСІК, мазь по 25 г, по 50 г , по 100 г мазі у тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	Цесра Арцнайміттель ГмбХ і Ко.КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	326086-24/З-92, 326087-24/З-92, 326088-24/З-92, 326089-24/З-92, 326090-24/З-92, 326091-24/З-92, 326092-24/З-92, 326093-24/З-92, 326094-24/З-92, 326095-24/З-92, 326096-24/З-92, 326097-24/З-92, 326098-24/З-92, 326099-24/З-92, 326100-24/З-92, 326101-24/З-92, 326102-24/З-92, 326104-24/З-92, 326105-24/З-92, 326106-24/З-92, 326107-24/З-92, 326108-24/З-92, 326109-24/З-92, 326110-24/З-92, 326111-24/З-92, 326112-24/З-92, 326113-24/З-92, 326114-24/З-92, 326115-24/З-92, 326116-24/З-92, 326117-24/З-92, 326118-24/З-92, 326119-24/З-92, 326120-24/З-92, 326121-24/З-92, 326122-24/З-92, 326123-24/З-92, 326124-24/З-92, 326125-24/З-92, 326126-24/З-92, 326127-24/З-92, 326128-24/З-92, 326129-24/З-92, 326130-24/З-92, 326131-24/З-92, 326132-24/З-92, 326133-24/З-92, 326134-24/З-92, 326135-24/З-92, 326136-24/З-92, 326137-24/З-92, 326138-24/З-92, 326139-24/З-92, 326140-24/З-92, 326141-24/З-92, 326142-24/З-92, 326143-24/З-92, 326144-24/З-92, 326145-24/З-92, 326146-24/З-92, 326147-24/З-92, 326148-24/З-92, 326149-24/З-92, 326150-24/З-92, 326151-24/З-92, 326152-24/З-92, 326153-24/З-92, 326154-24/З-92, 326155-24/З-92, 326156-24/З-92, 326157-24/З-92, 326158-24/З-92, 326159-24/З-92, 326160-24/З-92, 326161-24/З-92, 326162-24/З-92, 326169-24/З-92, 326175-24/З-92, 326176-24/З-92, 326177-24/З-92, 326178-24/З-92, 326179-24/З-92, 326180-24/З-92, 326181-24/З-92, 326182-24/З-92, 328603-24/З-92, 328604-24/З-92, 340192-25/З-92, 340193-25/З-92 від 15.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІМУПРЕТ®, таблетки, вкриті оболонкою по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Біонорика CЕ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	326086-24/З-92, 326087-24/З-92, 326088-24/З-92, 326089-24/З-92, 326090-24/З-92, 326091-24/З-92, 326092-24/З-92, 326093-24/З-92, 326094-24/З-92, 326095-24/З-92, 326096-24/З-92, 326097-24/З-92, 326098-24/З-92, 326099-24/З-92, 326100-24/З-92, 326101-24/З-92, 326102-24/З-92, 326104-24/З-92, 326105-24/З-92, 326106-24/З-92, 326107-24/З-92, 326108-24/З-92, 326109-24/З-92, 326110-24/З-92, 326111-24/З-92, 326112-24/З-92, 326113-24/З-92, 326114-24/З-92, 326115-24/З-92, 326116-24/З-92, 326117-24/З-92, 326118-24/З-92, 326119-24/З-92, 326120-24/З-92, 326121-24/З-92, 326122-24/З-92, 326123-24/З-92, 326124-24/З-92, 326125-24/З-92, 326126-24/З-92, 326127-24/З-92, 326128-24/З-92, 326129-24/З-92, 326130-24/З-92, 326131-24/З-92, 326132-24/З-92, 326133-24/З-92, 326134-24/З-92, 326135-24/З-92, 326136-24/З-92, 326137-24/З-92, 326138-24/З-92, 326139-24/З-92, 326140-24/З-92, 326141-24/З-92, 326142-24/З-92, 326143-24/З-92, 326144-24/З-92, 326145-24/З-92, 326146-24/З-92, 326147-24/З-92, 326148-24/З-92, 326149-24/З-92, 326150-24/З-92, 326151-24/З-92, 326152-24/З-92, 326153-24/З-92, 326154-24/З-92, 326155-24/З-92, 326156-24/З-92, 326157-24/З-92, 326158-24/З-92, 326159-24/З-92, 326160-24/З-92, 326161-24/З-92, 326162-24/З-92, 326169-24/З-92, 326175-24/З-92, 326176-24/З-92, 326177-24/З-92, 326178-24/З-92, 326179-24/З-92, 326180-24/З-92, 326181-24/З-92, 326182-24/З-92, 328603-24/З-92, 328604-24/З-92, 340192-25/З-92, 340193-25/З-92 від 15.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІМУПРЕТ®, таблетки, вкриті оболонкою по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Біонорика CЕ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	326086-24/З-92, 326087-24/З-92, 326088-24/З-92, 326089-24/З-92, 326090-24/З-92, 326091-24/З-92, 326092-24/З-92, 326093-24/З-92, 326094-24/З-92, 326095-24/З-92, 326096-24/З-92, 326097-24/З-92, 326098-24/З-92, 326099-24/З-92, 326100-24/З-92, 326101-24/З-92, 326102-24/З-92, 326104-24/З-92, 326105-24/З-92, 326106-24/З-92, 326107-24/З-92, 326108-24/З-92, 326109-24/З-92, 326110-24/З-92, 326111-24/З-92, 326112-24/З-92, 326113-24/З-92, 326114-24/З-92, 326115-24/З-92, 326116-24/З-92, 326117-24/З-92, 326118-24/З-92, 326119-24/З-92, 326120-24/З-92, 326121-24/З-92, 326122-24/З-92, 326123-24/З-92, 326124-24/З-92, 326125-24/З-92, 326126-24/З-92, 326127-24/З-92, 326128-24/З-92, 326129-24/З-92, 326130-24/З-92, 326131-24/З-92, 326132-24/З-92, 326133-24/З-92, 326134-24/З-92, 326135-24/З-92, 326136-24/З-92, 326137-24/З-92, 326138-24/З-92, 326139-24/З-92, 326140-24/З-92, 326141-24/З-92, 326142-24/З-92, 326143-24/З-92, 326144-24/З-92, 326145-24/З-92, 326146-24/З-92, 326147-24/З-92, 326148-24/З-92, 326149-24/З-92, 326150-24/З-92, 326151-24/З-92, 326152-24/З-92, 326153-24/З-92, 326154-24/З-92, 326155-24/З-92, 326156-24/З-92, 326157-24/З-92, 326158-24/З-92, 326159-24/З-92, 326160-24/З-92, 326161-24/З-92, 326162-24/З-92, 326169-24/З-92, 326175-24/З-92, 326176-24/З-92, 326177-24/З-92, 326178-24/З-92, 326179-24/З-92, 326180-24/З-92, 326181-24/З-92, 326182-24/З-92, 328603-24/З-92, 328604-24/З-92, 340192-25/З-92, 340193-25/З-92 від 15.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІМУПРЕТ®, таблетки, вкриті оболонкою по 25 таблеток у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Біонорика CЕ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340633-25/В-96 від 07.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНДОМЕТАЦИН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні, по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці; по 30 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340633-25/В-96 від 07.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНДОМЕТАЦИН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні, по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці; по 30 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340633-25/В-96 від 07.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНДОМЕТАЦИН-ЗДОРОВ'Я, таблетки, вкриті оболонкою, кишковорозчинні, по 25 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці; по 30 таблеток у блістері; по 1 блістеру у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	341305-25/З-123 від 16.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ АЦЕЛЮЛЯРНА ОЧИЩЕНА ІНАКТИВОВАНА РІДКА, суспензія для ін’єкцій; суспензія для ін’єкцій по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо заповненому шприці № 1 у комплекті з однією або двома голками; по 1 попередньо наповненому шприці у комплекті з однією або двома голками у пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру в картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	341305-25/З-123 від 16.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ АЦЕЛЮЛЯРНА ОЧИЩЕНА ІНАКТИВОВАНА РІДКА, суспензія для ін’єкцій; суспензія для ін’єкцій по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо заповненому шприці № 1 у комплекті з однією або двома голками; по 1 попередньо наповненому шприці у комплекті з однією або двома голками у пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру в картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	341305-25/З-123 від 16.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ІНФАНРИКС КОМБІНОВАНА ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ДИФТЕРІЇ, ПРАВЦЯ, КАШЛЮКУ АЦЕЛЮЛЯРНА ОЧИЩЕНА ІНАКТИВОВАНА РІДКА, суспензія для ін’єкцій; суспензія для ін’єкцій по 1 дозі (0,5 мл) у попередньо заповненому шприці № 1 у комплекті з однією або двома голками; по 1 попередньо наповненому шприці у комплекті з однією або двома голками у пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру в картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338364-25/В-120, 338365-25/В-120 від 26.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАМЕТОН, аерозоль по 30 г у балоні аерозольному; по 1 балону в пачці з картону 

	Заявник
	ТОВ "Мікрофарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338364-25/В-120, 338365-25/В-120 від 26.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАМЕТОН, аерозоль по 30 г у балоні аерозольному; по 1 балону в пачці з картону 

	Заявник
	ТОВ "Мікрофарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338364-25/В-120, 338365-25/В-120 від 26.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАМЕТОН, аерозоль по 30 г у балоні аерозольному; по 1 балону в пачці з картону 

	Заявник
	ТОВ "Мікрофарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	317786-24/З-116 від 25.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРБОПЛАТИН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл по 15 мл або по 45 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	317786-24/З-116 від 25.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРБОПЛАТИН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл по 15 мл або по 45 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	317786-24/З-116 від 25.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КАРБОПЛАТИН, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл по 15 мл або по 45 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	Мілі Хелскере Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	337347-25/В-118 від 05.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕДОЛ, розчин для ін'єкцій, 50 мг/2 мл; по 2 мл препарату в ампулі; по 50 ампул у картонній коробці; по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "БЕРКАНА+", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	337347-25/В-118 від 05.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕДОЛ, розчин для ін'єкцій, 50 мг/2 мл; по 2 мл препарату в ампулі; по 50 ампул у картонній коробці; по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "БЕРКАНА+", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	337347-25/В-118 від 05.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕДОЛ, розчин для ін'єкцій, 50 мг/2 мл; по 2 мл препарату в ампулі; по 50 ампул у картонній коробці; по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "БЕРКАНА+", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	337794-25/В-145 від 15.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕТОРОЛАКУ ТРОМЕТАМІН, порошок кристалічний (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	337794-25/В-145 від 15.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕТОРОЛАКУ ТРОМЕТАМІН, порошок кристалічний (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	337794-25/В-145 від 15.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕТОРОЛАКУ ТРОМЕТАМІН, порошок кристалічний (субстанція) у пакетах подвійних поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	329219-24/В-137 від 30.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕТОРОЛАК-ФАРМАК (БУЛО: КЕТОРОЛАК), розчин для ін'єкцій, 30 мг/мл; по 1 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	329219-24/В-137 від 30.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕТОРОЛАК-ФАРМАК (БУЛО: КЕТОРОЛАК), розчин для ін'єкцій, 30 мг/мл; по 1 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	329219-24/В-137 від 30.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЕТОРОЛАК-ФАРМАК (БУЛО: КЕТОРОЛАК), розчин для ін'єкцій, 30 мг/мл; по 1 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 1 або 2 блістери у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	333938-25/З-147 від 13.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОБЕСИЛ, гель, 50 мг/г; по 45 г гелю в тубі; по 1 тубі у картонній пачці

	Заявник
	Антибіотики СА, Румунiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	333938-25/З-147 від 13.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОБЕСИЛ, гель, 50 мг/г; по 45 г гелю в тубі; по 1 тубі у картонній пачці

	Заявник
	Антибіотики СА, Румунiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	333938-25/З-147 від 13.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОБЕСИЛ, гель, 50 мг/г; по 45 г гелю в тубі; по 1 тубі у картонній пачці

	Заявник
	Антибіотики СА, Румунiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	331733-25/З-147 від 10.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, гель, 10 мг/г; по 45 г в тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	331733-25/З-147 від 10.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, гель, 10 мг/г; по 45 г в тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	331733-25/З-147 від 10.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОДИФЕН, гель, 10 мг/г; по 45 г в тубі; по 1 тубі у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340257-25/З-96 від 30.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОТРИМАЗОЛ, таблетки вагінальні по 100 мг, по 6 таблеток у стрипі; по 1 стрипу з аплікатором у картонній пачці, по 6 таблеток у блістері; по 1 блістеру з аплікатором у картонній пачці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340257-25/З-96 від 30.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОТРИМАЗОЛ, таблетки вагінальні по 100 мг, по 6 таблеток у стрипі; по 1 стрипу з аплікатором у картонній пачці, по 6 таблеток у блістері; по 1 блістеру з аплікатором у картонній пачці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340257-25/З-96 від 30.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КЛОТРИМАЗОЛ, таблетки вагінальні по 100 мг, по 6 таблеток у стрипі; по 1 стрипу з аплікатором у картонній пачці, по 6 таблеток у блістері; по 1 блістеру з аплікатором у картонній пачці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	342097-25/З-96 від 30.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОМБІГРИП ХОТ СІП®, порошок для орального розчину з лимонним смаком або з малиновим смаком по 5 г порошку в саше, по 10 саше в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	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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	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
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	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	326305-24/В-100, 326306-24/В-100, 326307-24/В-100, 326308-24/В-100 від 20.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОНТРИВЕН, розчин для ін'єкцій, 10 000 КІО/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 5 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону
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	ТОВ "ФЗ "СТАДА" , Україна

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів
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	КОНТРИВЕН, розчин для ін'єкцій, 10 000 КІО/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 5 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФЗ "СТАДА" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	317644-24/В-100 від 24.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОНТРИВЕН, розчин для ін'єкцій, 10 000 КІО/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 5 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФЗ "СТАДА" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	317644-24/В-100 від 24.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОНТРИВЕН, розчин для ін'єкцій, 10 000 КІО/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 5 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФЗ "СТАДА" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	317644-24/В-100 від 24.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КОНТРИВЕН, розчин для ін'єкцій, 10 000 КІО/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери у пачці з картону; по 5 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФЗ "СТАДА" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	337720-25/В-61 від 14.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСИЛОСПРЕЙ, спрей назальний, 0,5 мг/мл по 10 мл у флаконі з насосом дозатором із розпилювачем; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	337720-25/В-61 від 14.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСИЛОСПРЕЙ, спрей назальний, 0,5 мг/мл по 10 мл у флаконі з насосом дозатором із розпилювачем; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	337720-25/В-61 від 14.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	КСИЛОСПРЕЙ, спрей назальний, 0,5 мг/мл по 10 мл у флаконі з насосом дозатором із розпилювачем; по 1 флакону в пачці

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	327749-24/В-100, 327750-24/В-100, 327751-24/В-100, 327752-24/В-100, 327753-24/В-100 від 10.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЛАФЕРОБІОН®, супозиторії по 150 000 МО; супозиторії по 500 000 МО; по 3 супозиторії по 1 г у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в пачці з картону; по 5 супозиторіїв по 1 г у контурній чарунковій упаковці; по 1 або по 2 контурні чарункові упаковки в пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "ФЗ "СТАДА" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	327749-24/В-100, 327750-24/В-100, 327751-24/В-100, 327752-24/В-100, 327753-24/В-100 від 10.12.2024
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МЕРОПЕНЕМ-МБ, порошок для розчину для ін'єкцій та інфузій по 1000 мг, по 1 флакону або по 10 флаконів в картонній коробці

	Заявник
	М.Біотек Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440
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	МІНОКСИКУТАН® ФОРТЕ , спрей нашкірний, розчин, 50 мг/мл; по 60 мл розчину у флаконі із змонтованою насосною системою та адаптером із подовженим наконечником; по 1 флакону у 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 оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	326787-24/З-132 від 26.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСИВАР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 400 мг, по 5 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери в картонній коробці

	Заявник
	Ауробіндо Фарма Лтд, Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334157-25/В-123 від 18.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСИФЛОКСАЦИН, таблетки, вкриті оболонкою, по 400 мг; по 1 таблетці у блістері; по 70 блістерів у коробці з картону; по 5 або по 7, або по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ПрАТ "Технолог", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334157-25/В-123 від 18.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСИФЛОКСАЦИН, таблетки, вкриті оболонкою, по 400 мг; по 1 таблетці у блістері; по 70 блістерів у коробці з картону; по 5 або по 7, або по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ПрАТ "Технолог", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334157-25/В-123 від 18.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОКСИФЛОКСАЦИН, таблетки, вкриті оболонкою, по 400 мг; по 1 таблетці у блістері; по 70 блістерів у коробці з картону; по 5 або по 7, або по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці з картону

	Заявник
	ПрАТ "Технолог", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340010-25/З-146 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОНОСАН®, таблетки по 20 мг або по 40 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ПРО.МЕД.ЦС Прага а.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340010-25/З-146 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОНОСАН®, таблетки по 20 мг або по 40 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ПРО.МЕД.ЦС Прага а.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340010-25/З-146 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОНОСАН®, таблетки по 20 мг або по 40 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ПРО.МЕД.ЦС Прага а.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340010-25/З-146 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОНОСАН®, таблетки по 20 мг або по 40 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ПРО.МЕД.ЦС Прага а.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340010-25/З-146 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОНОСАН®, таблетки по 20 мг або по 40 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ПРО.МЕД.ЦС Прага а.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340010-25/З-146 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МОНОСАН®, таблетки по 20 мг або по 40 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ПРО.МЕД.ЦС Прага а.с., Чеська Республiка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334473-25/В-96 від 21.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУКАЛТИН®, сироп, по 100 мл у банці скляній або у флаконі скляному; по 1 банці або флакону з ложкою мірною в пачці; по 100 мл у флаконі полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 200 мл у флаконі скляному або полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 15 мл в саше; по 20 саше в пачці; in bulk по 100 мл у банці скляній, або у флаконі скляному, або флаконі полімерному; по 48 банок скляних, або флаконів скляних, або флаконів полімерних у коробі картонному; in bulk: по 200 мл у флаконі скляному або флаконі полімерному; по 30 флаконів скляних або флаконів полімерних у коробі картонному

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334473-25/В-96 від 21.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУКАЛТИН®, сироп, по 100 мл у банці скляній або у флаконі скляному; по 1 банці або флакону з ложкою мірною в пачці; по 100 мл у флаконі полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 200 мл у флаконі скляному або полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 15 мл в саше; по 20 саше в пачці; in bulk по 100 мл у банці скляній, або у флаконі скляному, або флаконі полімерному; по 48 банок скляних, або флаконів скляних, або флаконів полімерних у коробі картонному; in bulk: по 200 мл у флаконі скляному або флаконі полімерному; по 30 флаконів скляних або флаконів полімерних у коробі картонному

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334473-25/В-96 від 21.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУКАЛТИН®, сироп, по 100 мл у банці скляній або у флаконі скляному; по 1 банці або флакону з ложкою мірною в пачці; по 100 мл у флаконі полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 200 мл у флаконі скляному або полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 15 мл в саше; по 20 саше в пачці; in bulk по 100 мл у банці скляній, або у флаконі скляному, або флаконі полімерному; по 48 банок скляних, або флаконів скляних, або флаконів полімерних у коробі картонному; in bulk: по 200 мл у флаконі скляному або флаконі полімерному; по 30 флаконів скляних або флаконів полімерних у коробі картонному

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334473-25/В-96 від 21.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУКАЛТИН®, сироп, по 100 мл у банці скляній або у флаконі скляному; по 1 банці або флакону з ложкою мірною в пачці; по 100 мл у флаконі полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 200 мл у флаконі скляному або полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 15 мл в саше; по 20 саше в пачці; in bulk по 100 мл у банці скляній, або у флаконі скляному, або флаконі полімерному; по 48 банок скляних, або флаконів скляних, або флаконів полімерних у коробі картонному; in bulk: по 200 мл у флаконі скляному або флаконі полімерному; по 30 флаконів скляних або флаконів полімерних у коробі картонному

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334473-25/В-96 від 21.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУКАЛТИН®, сироп, по 100 мл у банці скляній або у флаконі скляному; по 1 банці або флакону з ложкою мірною в пачці; по 100 мл у флаконі полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 200 мл у флаконі скляному або полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 15 мл в саше; по 20 саше в пачці; in bulk по 100 мл у банці скляній, або у флаконі скляному, або флаконі полімерному; по 48 банок скляних, або флаконів скляних, або флаконів полімерних у коробі картонному; in bulk: по 200 мл у флаконі скляному або флаконі полімерному; по 30 флаконів скляних або флаконів полімерних у коробі картонному

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334473-25/В-96 від 21.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУКАЛТИН®, сироп, по 100 мл у банці скляній або у флаконі скляному; по 1 банці або флакону з ложкою мірною в пачці; по 100 мл у флаконі полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 200 мл у флаконі скляному або полімерному; по 1 флакону з ложкою мірною в пачці; по 15 мл в саше; по 20 саше в пачці; in bulk по 100 мл у банці скляній, або у флаконі скляному, або флаконі полімерному; по 48 банок скляних, або флаконів скляних, або флаконів полімерних у коробі картонному; in bulk: по 200 мл у флаконі скляному або флаконі полімерному; по 30 флаконів скляних або флаконів полімерних у коробі картонному

	Заявник
	ПАТ "Галичфарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	335421-25/З-96, 335422-25/З-96, 335423-25/З-96, 335424-25/З-96 від 04.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУЛЬТИГРИП БРОНХО, таблетки шипучі, 600 мг; по 10 таблеток у тубі, по 1 тубі в картонній коробці 

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	335421-25/З-96, 335422-25/З-96, 335423-25/З-96, 335424-25/З-96 від 04.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУЛЬТИГРИП БРОНХО, таблетки шипучі, 600 мг; по 10 таблеток у тубі, по 1 тубі в картонній коробці 

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	335421-25/З-96, 335422-25/З-96, 335423-25/З-96, 335424-25/З-96 від 04.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	МУЛЬТИГРИП БРОНХО, таблетки шипучі, 600 мг; по 10 таблеток у тубі, по 1 тубі в картонній коробці 

	Заявник
	Дельта Медікел Промоушнз АГ, Швейцарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338081-25/З-137, 338083-25/З-137, 338084-25/З-137, 338499-25/З-137 від 21.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАКЛОФЕН ДУО, капсули по 75 мг 
по 10 капсул у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338081-25/З-137, 338083-25/З-137, 338084-25/З-137, 338499-25/З-137 від 21.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАКЛОФЕН ДУО, капсули по 75 мг 
по 10 капсул у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338081-25/З-137, 338083-25/З-137, 338084-25/З-137, 338499-25/З-137 від 21.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАКЛОФЕН ДУО, капсули по 75 мг 
по 10 капсул у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	КРКА, д.д., Ново место, Словенія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	316976-24/В-39, 327265-24/В-137 від 12.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН-ЗДРАВО ІН'ЄКЦІЇ, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл, по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "ЗДРАВО", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	316976-24/В-39, 327265-24/В-137 від 12.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН-ЗДРАВО ІН'ЄКЦІЇ, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл, по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "ЗДРАВО", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	316976-24/В-39, 327265-24/В-137 від 12.06.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАЛБУФІН-ЗДРАВО ІН'ЄКЦІЇ, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл, по 1 мл або по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 або по 2 блістери в картонній пачці

	Заявник
	ТОВ "ЗДРАВО", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	333954-25/В-144, 333955-25/В-144 від 13.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАТРІЮ ДИКЛОФЕНАК-КВ, капсули тверді по 25 мг, по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	333954-25/В-144, 333955-25/В-144 від 13.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАТРІЮ ДИКЛОФЕНАК-КВ, капсули тверді по 25 мг, по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	333954-25/В-144, 333955-25/В-144 від 13.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАТРІЮ ДИКЛОФЕНАК-КВ, капсули тверді по 25 мг, по 10 капсул у блістері; по 3 блістери в пачці

	Заявник
	АТ "КИЇВСЬКИЙ ВІТАМІННИЙ ЗАВОД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338431-25/З-61 від 27.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАТРІЮ ХЛОРИД АНАНТА, розчин для інфузій 0,9%, по 100 мл в контейнері; по 1 контейнеру у плівці в коробці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338431-25/З-61 від 27.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАТРІЮ ХЛОРИД АНАНТА, розчин для інфузій 0,9%, по 100 мл в контейнері; по 1 контейнеру у плівці в коробці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338431-25/З-61 від 27.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НАТРІЮ ХЛОРИД АНАНТА, розчин для інфузій 0,9%, по 100 мл в контейнері; по 1 контейнеру у плівці в коробці

	Заявник
	Ананта Медікеар Лтд., Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	335319-25/З-144 від 02.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕБІВОРЛД, таблетки по 5 мг, по 14 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	335319-25/З-144 від 02.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕБІВОРЛД, таблетки по 5 мг, по 14 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	335319-25/З-144 від 02.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕБІВОРЛД, таблетки по 5 мг, по 14 таблеток у блістері; по 2 або 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	ТОВ "УОРЛД МЕДИЦИН", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	333395-25/З-60, 333396-25/З-60, 333397-25/З-60, 333398-25/З-60, 339050-25/З-60 від 04.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОМІДАНТАН, капсули по 100 мг, по 10 капсул у блістері, по 5 блістерів у пачці;

	Заявник
	АТ "Олфа", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	333395-25/З-60, 333396-25/З-60, 333397-25/З-60, 333398-25/З-60, 339050-25/З-60 від 04.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОМІДАНТАН, капсули по 100 мг, по 10 капсул у блістері, по 5 блістерів у пачці;

	Заявник
	АТ "Олфа", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	333395-25/З-60, 333396-25/З-60, 333397-25/З-60, 333398-25/З-60, 339050-25/З-60 від 04.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОМІДАНТАН, капсули по 100 мг, по 10 капсул у блістері, по 5 блістерів у пачці;

	Заявник
	АТ "Олфа", Латвiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339659-25/З-117 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОТРИЗОЛ®, таблетки вагінальні по 4 таблетки у стрипі; по 2 стрипи в картонній коробці у комплекті з аплікатором; по 8 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці у комплекті з аплікатором

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339659-25/З-117 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОТРИЗОЛ®, таблетки вагінальні по 4 таблетки у стрипі; по 2 стрипи в картонній коробці у комплекті з аплікатором; по 8 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці у комплекті з аплікатором

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339659-25/З-117 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕОТРИЗОЛ®, таблетки вагінальні по 4 таблетки у стрипі; по 2 стрипи в картонній коробці у комплекті з аплікатором; по 8 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці у комплекті з аплікатором

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	324738-24/В-97 від 29.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕФОПАМ-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін’єкцій, 20 мг/2 мл, по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці з перегородкою; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру у коробці з картону; по 2 мл у флаконі; по 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	324738-24/В-97 від 29.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕФОПАМ-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін’єкцій, 20 мг/2 мл, по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці з перегородкою; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру у коробці з картону; по 2 мл у флаконі; по 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	324738-24/В-97 від 29.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕФОПАМ-ЗДОРОВ`Я, розчин для ін’єкцій, 20 мг/2 мл, по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у картонній коробці з перегородкою; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 1 блістеру у коробці з картону; по 2 мл у флаконі; по 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці в картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336979-25/В-28, 341596-25/В-60 від 30.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕФРОДОЛ®, таблетки, вкриті оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 6 блістерів у пачці із картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "ФАРМАЦЕВТИЧНА КОМПАНІЯ"САЛЮТАРІС", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336979-25/В-28, 341596-25/В-60 від 30.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕФРОДОЛ®, таблетки, вкриті оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 6 блістерів у пачці із картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "ФАРМАЦЕВТИЧНА КОМПАНІЯ"САЛЮТАРІС", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336979-25/В-28, 341596-25/В-60 від 30.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НЕФРОДОЛ®, таблетки, вкриті оболонкою по 10 таблеток у блістері; по 6 блістерів у пачці із картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "ФАРМАЦЕВТИЧНА КОМПАНІЯ"САЛЮТАРІС", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338038-25/В-123 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІКОТИНОВА КИСЛОТА-ЗДОРОВ'Я, розчин для ін’єкцій, 10 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 1 мл в ампулі; по 10 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 1 мл в ампулі; по 10 ампул у картонній коробці. Маркування українською мовою

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

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


	Реєстраційна форма, дата
	338038-25/В-123 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІКОТИНОВА КИСЛОТА-ЗДОРОВ'Я, розчин для ін’єкцій, 10 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 1 мл в ампулі; по 10 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 1 мл в ампулі; по 10 ампул у картонній коробці. Маркування українською мовою

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	Реєстраційна форма, дата
	338038-25/В-123 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НІКОТИНОВА КИСЛОТА-ЗДОРОВ'Я, розчин для ін’єкцій, 10 мг/мл; по 1 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери в картонній коробці; по 1 мл в ампулі; по 10 ампул у блістері; по 1 блістеру в картонній коробці; по 1 мл в ампулі; по 10 ампул у картонній коробці. Маркування українською мовою

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336631-25/З-145 від 23.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, розчин оральний;
по 100 мл у флаконі; по 1 флакону з мірним ковпачком в коробці; по 5 мл у саше; по 30 саше в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336631-25/З-145 від 23.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, розчин оральний;
по 100 мл у флаконі; по 1 флакону з мірним ковпачком в коробці; по 5 мл у саше; по 30 саше в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336631-25/З-145 від 23.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, розчин оральний;
по 100 мл у флаконі; по 1 флакону з мірним ковпачком в коробці; по 5 мл у саше; по 30 саше в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336655-25/В-145 від 23.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, таблетки, вкриті оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	336655-25/В-145 від 23.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, таблетки, вкриті оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336655-25/В-145 від 23.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НОВО-ПАСИТ, таблетки, вкриті оболонкою;
по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3 блістери в коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	313559-24/З-82 від 10.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУБЕКА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 300 мг, по 16 таблеток у блістері, по 7 блістерів у картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	313559-24/З-82 від 10.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУБЕКА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 300 мг, по 16 таблеток у блістері, по 7 блістерів у картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	313559-24/З-82 від 10.04.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУБЕКА, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 300 мг, по 16 таблеток у блістері, по 7 блістерів у картонній пачці

	Заявник
	Байєр АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334078-25/З-144, 334079-25/З-144, 334080-25/З-144 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУТРИНІЛ ПД4 З 1,1% ВМІСТОМ АМІНОКИСЛОТ, розчин для перитонеального діалізу; 
по 2 л у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному в індивідуальний пакет; по 5 комплектів у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
по 2 л у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім мішком для дренажу, вкладених в індивідуальний пакет; по 5 комплектів у картонній коробці з маркуванням українською та іноземними мовами

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334078-25/З-144, 334079-25/З-144, 334080-25/З-144 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУТРИНІЛ ПД4 З 1,1% ВМІСТОМ АМІНОКИСЛОТ, розчин для перитонеального діалізу; 
по 2 л у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному в індивідуальний пакет; по 5 комплектів у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
по 2 л у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім мішком для дренажу, вкладених в індивідуальний пакет; по 5 комплектів у картонній коробці з маркуванням українською та іноземними мовами

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334078-25/З-144, 334079-25/З-144, 334080-25/З-144 від 17.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	НУТРИНІЛ ПД4 З 1,1% ВМІСТОМ АМІНОКИСЛОТ, розчин для перитонеального діалізу; 
по 2 л у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом і з’єднувачем, вкладеному в індивідуальний пакет; по 5 комплектів у картонній коробці з маркуванням українською мовою; 
по 2 л у пластиковому мішку, обладнаному ін’єкційним портом, з інтегрованим за допомогою двох магістралей і Y-з’єднувача порожнім мішком для дренажу, вкладених в індивідуальний пакет; по 5 комплектів у картонній коробці з маркуванням українською та іноземними мовами

	Заявник
	Вентів Менуфекчуринг Лімітед, Ірландiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	334782-25/В-116 від 26.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОЛАЗОЛЬ®, аерозоль, по 60 г у балоні з клапаном безперервної дії; по 1 балону з насадкою та захисним ковпачком в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Стома", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	334782-25/В-116 від 26.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОЛАЗОЛЬ®, аерозоль, по 60 г у балоні з клапаном безперервної дії; по 1 балону з насадкою та захисним ковпачком в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Стома", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	334782-25/В-116 від 26.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ОЛАЗОЛЬ®, аерозоль, по 60 г у балоні з клапаном безперервної дії; по 1 балону з насадкою та захисним ковпачком в пачці з картону

	Заявник
	АТ "Стома", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338650-25/З-120 від 03.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНАНГІН ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 280 мг/316 мг по 15 таблеток у блістері, по 2, 4 або по 6 блістерів у картонній упаковці 

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338650-25/З-120 від 03.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНАНГІН ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 280 мг/316 мг по 15 таблеток у блістері, по 2, 4 або по 6 блістерів у картонній упаковці 

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338650-25/З-120 від 03.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНАНГІН ФОРТЕ, таблетки, вкриті плівковою оболонкою по 280 мг/316 мг по 15 таблеток у блістері, по 2, 4 або по 6 блістерів у картонній упаковці 

	Заявник
	ВАТ "Гедеон Ріхтер", Угорщина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	342255-25/З-145 від 31.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОЗОЛ, таблетки, вкриті кишковорозчинною оболонкою, по 40 мг;
по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або 2, або 3 блістери в коробці з картону 

	Заявник
	"Юнік Фармасьютикал Лабораторіз" (відділення фірми "Дж. Б. Кемікалз енд Фармасьютикалз Лтд."), Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	342255-25/З-145 від 31.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОЗОЛ, таблетки, вкриті кишковорозчинною оболонкою, по 40 мг;
по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або 2, або 3 блістери в коробці з картону 

	Заявник
	"Юнік Фармасьютикал Лабораторіз" (відділення фірми "Дж. Б. Кемікалз енд Фармасьютикалз Лтд."), Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	342255-25/З-145 від 31.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАНТОЗОЛ, таблетки, вкриті кишковорозчинною оболонкою, по 40 мг;
по 10 таблеток у блістері; 
по 1 або 2, або 3 блістери в коробці з картону 

	Заявник
	"Юнік Фармасьютикал Лабораторіз" (відділення фірми "Дж. Б. Кемікалз енд Фармасьютикалз Лтд."), Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340452-25/В-139 від 02.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАРАЦЕТАМОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 2 таблетки у блістері; по 70 блістерів у коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 1, або по 2, або по 5 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ПрАТ "Технолог", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340452-25/В-139 від 02.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАРАЦЕТАМОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 2 таблетки у блістері; по 70 блістерів у коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 1, або по 2, або по 5 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ПрАТ "Технолог", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340452-25/В-139 від 02.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПАРАЦЕТАМОЛ, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг, по 2 таблетки у блістері; по 70 блістерів у коробці з картону; по 10 таблеток у блістері; по 1, або по 2, або по 5 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ПрАТ "Технолог", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339497-25/В-61, 339498-25/В-61, 339499-25/В-61 від 17.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕНТОТРЕН, розчин для інфузій, 0,5 мг/мл по 200 мл у флаконах

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339497-25/В-61, 339498-25/В-61, 339499-25/В-61 від 17.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕНТОТРЕН, розчин для інфузій, 0,5 мг/мл по 200 мл у флаконах

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339497-25/В-61, 339498-25/В-61, 339499-25/В-61 від 17.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕНТОТРЕН, розчин для інфузій, 0,5 мг/мл по 200 мл у флаконах

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	324703-24/В-145 від 28.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРАМПАНЕЛ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	324703-24/В-145 від 28.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРАМПАНЕЛ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	324703-24/В-145 від 28.10.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПЕРАМПАНЕЛ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	ТОВ "АРТЕРІУМ ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339023-25/З-116, 339126-25/З-116 від 09.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПОЛІЦЕФ, порошок для розчину для ін'єкцій або інфузій по 1000 мг 10 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339023-25/З-116, 339126-25/З-116 від 09.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПОЛІЦЕФ, порошок для розчину для ін'єкцій або інфузій по 1000 мг 10 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339023-25/З-116, 339126-25/З-116 від 09.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПОЛІЦЕФ, порошок для розчину для ін'єкцій або інфузій по 1000 мг 10 флаконів з порошком у картонній коробці

	Заявник
	Містрал Кепітал Менеджмент Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338592-25/В-28, 338593-25/В-28 від 30.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПУСТИРНИКА НАСТОЙКА, настойка для орального застосування по 25 мл або по 50 мл у флаконах; по 25 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці 

	Заявник
	ТОВ "ДКП "Фармацевтична фабрика", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338592-25/В-28, 338593-25/В-28 від 30.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПУСТИРНИКА НАСТОЙКА, настойка для орального застосування по 25 мл або по 50 мл у флаконах; по 25 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці 

	Заявник
	ТОВ "ДКП "Фармацевтична фабрика", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338592-25/В-28, 338593-25/В-28 від 30.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ПУСТИРНИКА НАСТОЙКА, настойка для орального застосування по 25 мл або по 50 мл у флаконах; по 25 мл у флаконі; по 1 флакону в пачці 

	Заявник
	ТОВ "ДКП "Фармацевтична фабрика", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	337503-25/З-96, 337504-25/З-96 від 08.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕВІВАЛ®, капсули гастрорезистентні тверді по 30 мг або 60 мг по 10 капсул у блістері; по 3 або 9 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Медокемі ЛТД, Кіпр

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440
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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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ДКЕМ)
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	Реєстраційна форма, дата
	338616-25/З-100 від 02.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕЗОГЛОБІН, розчин для ін’єкцій, 1500 МО (300 мкг імуноглобуліну); по 1 мл або 2 мл в ампулі, по 1 або 3, або 5 ампул в пачці; по 1 мл або 2 мл у попередньо наповненому шприці; по 1 шприцу в пачці

	Заявник
	ТОВ "БІОФАРМА ПЛАЗМА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка
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	(дата)
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	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕНОТОР, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 25 мг, 50 мг по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери у пачці з картону
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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.
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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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340236-25/З-97 від 30.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340236-25/З-97 від 30.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340181-25/З-96 від 27.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС® СПРЕЙ, розчин оральний, 10 мг/0,2 мл по 13 мл розчину у флаконі з дозуючим пристроєм; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340181-25/З-96 від 27.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС® СПРЕЙ, розчин оральний, 10 мг/0,2 мл по 13 мл розчину у флаконі з дозуючим пристроєм; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340181-25/З-96 від 27.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РЕСПИКС® СПРЕЙ, розчин оральний, 10 мг/0,2 мл по 13 мл розчину у флаконі з дозуючим пристроєм; по 1 флакону в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	341221-25/В-96 від 15.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИЛУЗОЛ, порошок кристалічний (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

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

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	341221-25/В-96 від 15.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИЛУЗОЛ, порошок кристалічний (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

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

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	341221-25/В-96 від 15.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РИЛУЗОЛ, порошок кристалічний (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

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

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	329008-24/З-28 від 26.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСТАТИН КАЛЬЦІЮ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	БІОКОН ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	329008-24/З-28 від 26.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСТАТИН КАЛЬЦІЮ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	БІОКОН ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	329008-24/З-28 від 26.12.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	РОЗУВАСТАТИН КАЛЬЦІЮ, порошок (субстанція) у подвійних поліетиленових пакетах для фармацевтичного застосування

	Заявник
	БІОКОН ЛІМІТЕД, Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	329472-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САКУБІТРИЛ/ВАЛСАРТАН, кристалічний порошок (субстанція) у пакетах поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	329472-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САКУБІТРИЛ/ВАЛСАРТАН, кристалічний порошок (субстанція) у пакетах поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	329472-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	САКУБІТРИЛ/ВАЛСАРТАН, кристалічний порошок (субстанція) у пакетах поліетиленових для фармацевтичного застосування

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	333241-25/В-121 від 03.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕДАЛГІН ПЛЮС, таблетки; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 5 блістерів у пачці картонній; по 20 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці картонній

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	333241-25/В-121 від 03.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕДАЛГІН ПЛЮС, таблетки; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 5 блістерів у пачці картонній; по 20 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці картонній

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	333241-25/В-121 від 03.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СЕДАЛГІН ПЛЮС, таблетки; по 10 таблеток у блістері; по 1 або 2, або 5 блістерів у пачці картонній; по 20 таблеток у блістері; по 1 блістеру в пачці картонній

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	325762-24/В-06, 325763-24/В-06, 334259-25/В-06, 341836-25/В-06 від 11.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИДНОФАРМ, таблетки по 2 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в пачці; іn bulk № 3360: по 10 таблеток у блістері; по 336 блістерів у поліпропіленовій коробці;

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	325762-24/В-06, 325763-24/В-06, 334259-25/В-06, 341836-25/В-06 від 11.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИДНОФАРМ, таблетки по 2 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в пачці; іn bulk № 3360: по 10 таблеток у блістері; по 336 блістерів у поліпропіленовій коробці;

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	325762-24/В-06, 325763-24/В-06, 334259-25/В-06, 341836-25/В-06 від 11.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИДНОФАРМ, таблетки по 2 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в пачці; іn bulk № 3360: по 10 таблеток у блістері; по 336 блістерів у поліпропіленовій коробці;

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	325762-24/В-06, 325763-24/В-06, 334259-25/В-06, 341836-25/В-06 від 11.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИДНОФАРМ, таблетки по 2 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в пачці; іn bulk № 3360: по 10 таблеток у блістері; по 336 блістерів у поліпропіленовій коробці;

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	325762-24/В-06, 325763-24/В-06, 334259-25/В-06, 341836-25/В-06 від 11.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИДНОФАРМ, таблетки по 2 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в пачці; іn bulk № 3360: по 10 таблеток у блістері; по 336 блістерів у поліпропіленовій коробці;

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	325762-24/В-06, 325763-24/В-06, 334259-25/В-06, 341836-25/В-06 від 11.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИДНОФАРМ, таблетки по 2 мг, по 10 таблеток у блістері; по 3 блістери в пачці; іn bulk № 3360: по 10 таблеток у блістері; по 336 блістерів у поліпропіленовій коробці;

	Заявник
	АТ "Софарма", Болгарія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	331781-25/В-60 від 10.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИМБІЯ®, капсули кишковорозчині тверді, по 30 мг, по 60 мг; по 7 капсул у блістері, по 4 блістери в пачці

	Заявник
	ПрАТ "Фармацевтична фірма "Дарниця", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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.
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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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ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

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


	Реєстраційна форма, дата
	336072-25/З-97 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИМОДА, капсули гастрорезистентні тверді, по 30 мг або по 60 мг, по 7 капсул у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у картонній пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336072-25/З-97 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИМОДА, капсули гастрорезистентні тверді, по 30 мг або по 60 мг, по 7 капсул у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у картонній пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	336072-25/З-97 від 16.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИМОДА, капсули гастрорезистентні тверді, по 30 мг або по 60 мг, по 7 капсул у блістері; по 1 блістеру або по 4 блістери у картонній пачці

	Заявник
	ЗАТ "Фармліга", Литовська Республіка

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339919-25/З-100, 339920-25/З-100, 339921-25/З-100 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНФЛОРИКС ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ПНЕВМОКОКОВОЇ ІНФЕКЦІЇ (ПОЛІСАХАРИДНИЙ АНТИГЕН) ТА НЕТИПОВАНОЇ ГЕМОФІЛЬНОЇ ІНФЕКЦІЇ, КОН’ЮГОВАНА, АДСОРБОВАНА, суспензія для ін’єкцій; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у попередньо наповненому скляному шприці у комплекті з однією голкою або з двома голками та без голок; 1 попередньо наповнений шприц з голкою або двома голками, або без голок у індивідуальному герметично запакованому пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру у картонній коробці; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у попередньо наповненому скляному шприці; по 10 шприців з 10 голками або без голок у індивідуальних герметично запакованих пластикових контейнерах у картонній коробці; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у монодозовому скляному флаконі; по 1, 10 або 100 флаконів у картонній коробці; по 2 дози (1 мл) суспензії для ін’єкцій у мультидозовому флаконі; по 100 флаконів у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339919-25/З-100, 339920-25/З-100, 339921-25/З-100 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНФЛОРИКС ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ПНЕВМОКОКОВОЇ ІНФЕКЦІЇ (ПОЛІСАХАРИДНИЙ АНТИГЕН) ТА НЕТИПОВАНОЇ ГЕМОФІЛЬНОЇ ІНФЕКЦІЇ, КОН’ЮГОВАНА, АДСОРБОВАНА, суспензія для ін’єкцій; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у попередньо наповненому скляному шприці у комплекті з однією голкою або з двома голками та без голок; 1 попередньо наповнений шприц з голкою або двома голками, або без голок у індивідуальному герметично запакованому пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру у картонній коробці; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у попередньо наповненому скляному шприці; по 10 шприців з 10 голками або без голок у індивідуальних герметично запакованих пластикових контейнерах у картонній коробці; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у монодозовому скляному флаконі; по 1, 10 або 100 флаконів у картонній коробці; по 2 дози (1 мл) суспензії для ін’єкцій у мультидозовому флаконі; по 100 флаконів у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339919-25/З-100, 339920-25/З-100, 339921-25/З-100 від 25.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СИНФЛОРИКС ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ ПНЕВМОКОКОВОЇ ІНФЕКЦІЇ (ПОЛІСАХАРИДНИЙ АНТИГЕН) ТА НЕТИПОВАНОЇ ГЕМОФІЛЬНОЇ ІНФЕКЦІЇ, КОН’ЮГОВАНА, АДСОРБОВАНА, суспензія для ін’єкцій; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у попередньо наповненому скляному шприці у комплекті з однією голкою або з двома голками та без голок; 1 попередньо наповнений шприц з голкою або двома голками, або без голок у індивідуальному герметично запакованому пластиковому контейнері; по 1 пластиковому контейнеру у картонній коробці; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у попередньо наповненому скляному шприці; по 10 шприців з 10 голками або без голок у індивідуальних герметично запакованих пластикових контейнерах у картонній коробці; по 1 дозі (0,5 мл) суспензії для ін’єкцій у монодозовому скляному флаконі; по 1, 10 або 100 флаконів у картонній коробці; по 2 дози (1 мл) суспензії для ін’єкцій у мультидозовому флаконі; по 100 флаконів у картонній коробці

	Заявник
	ГлаксоСмітКляйн Експорт Лімітед, Велика Британiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339711-25/З-139 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНМЕТОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг або по 750 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339711-25/З-139 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНМЕТОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг або по 750 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

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


	Реєстраційна форма, дата
	339711-25/З-139 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНМЕТОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг або по 750 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339711-25/З-139 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНМЕТОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг або по 750 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у 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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	__.__.2025
	

	
	(дата)
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	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Реєстраційна форма, дата
	339711-25/З-139 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНМЕТОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг або по 750 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у пачці з картону
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	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

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


	Реєстраційна форма, дата
	339711-25/З-139 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІНМЕТОН, таблетки, вкриті оболонкою, по 500 мг або по 750 мг; по 10 таблеток у блістері; по 1 або по 3, або по 10 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
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	Реєстраційна форма, дата
	337390-25/З-148, 337391-25/З-148, 337392-25/З-148, 337393-25/З-148, 337394-25/З-148 від 06.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІОФОР® 500, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	БЕРЛІН-ХЕМІ АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	СІОФОР® 500, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 6 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	БЕРЛІН-ХЕМІ АГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
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	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)
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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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	337494-25/В-120, 337495-25/В-120, 337496-25/В-120 від 08.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАМІСТОЛ® , супозиторії по 0,015 г по 5 супозиторіїв у блiстерi; по 1 або 2  блістери в пачці

	Заявник
	КНВМП "ІСНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	337494-25/В-120, 337495-25/В-120, 337496-25/В-120 від 08.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАМІСТОЛ® , супозиторії по 0,015 г по 5 супозиторіїв у блiстерi; по 1 або 2  блістери в пачці

	Заявник
	КНВМП "ІСНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	337494-25/В-120, 337495-25/В-120, 337496-25/В-120 від 08.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТАМІСТОЛ® , супозиторії по 0,015 г по 5 супозиторіїв у блiстерi; по 1 або 2  блістери в пачці

	Заявник
	КНВМП "ІСНА", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	333503-25/В-146 від 05.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕВАЛОР-ТЕВА, таблетки для смоктання по 20 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери в картонній пачці 

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	333503-25/В-146 від 05.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕВАЛОР-ТЕВА, таблетки для смоктання по 20 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери в картонній пачці 

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	333503-25/В-146 від 05.03.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕВАЛОР-ТЕВА, таблетки для смоктання по 20 таблеток у блістері; по 1 або 2 блістери в картонній пачці 

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339445-25/З-100, 339446-25/З-100 від 16.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕНІКАМ, ліофілізат для розчину для ін'єкцій по 20 мг, по 1 флакону з ліофілізатом та 1 ампулі з 2 мл розчинника (вода для ін'єкцій) в картонній пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "СІСТЕМ ФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339445-25/З-100, 339446-25/З-100 від 16.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕНІКАМ, ліофілізат для розчину для ін'єкцій по 20 мг, по 1 флакону з ліофілізатом та 1 ампулі з 2 мл розчинника (вода для ін'єкцій) в картонній пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "СІСТЕМ ФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339445-25/З-100, 339446-25/З-100 від 16.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТЕНІКАМ, ліофілізат для розчину для ін'єкцій по 20 мг, по 1 флакону з ліофілізатом та 1 ампулі з 2 мл розчинника (вода для ін'єкцій) в картонній пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "СІСТЕМ ФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339904-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® БІО, спрей назальний, розчин 0,1 %; по 10 мл у флаконі з дозатором для розпилення, що містить срібну спіраль та захисним ковпачком; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339904-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® БІО, спрей назальний, розчин 0,1 %; по 10 мл у флаконі з дозатором для розпилення, що містить срібну спіраль та захисним ковпачком; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339904-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® БІО, спрей назальний, розчин 0,1 %; по 10 мл у флаконі з дозатором для розпилення, що містить срібну спіраль та захисним ковпачком; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339905-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® КСИЛО, краплі назальні, розчин 0,05 % або 0,1 %; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339905-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® КСИЛО, краплі назальні, розчин 0,05 % або 0,1 %; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339905-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® КСИЛО, краплі назальні, розчин 0,05 % або 0,1 %; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339905-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® КСИЛО, краплі назальні, розчин 0,05 % або 0,1 %; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339905-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® КСИЛО, краплі назальні, розчин 0,05 % або 0,1 %; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339905-25/З-144 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТИЗИН® КСИЛО, краплі назальні, розчин 0,05 % або 0,1 %; по 10 мл у флаконі; по 1 флакону у картонній упаковці

	Заявник
	МакНіл Продактс Лімітед, Англія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338847-25/З-132 від 06.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІОГАМА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 600 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	Вьорваг Фарма ГмбХ і Ко. КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





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
	338847-25/З-132 від 06.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІОГАМА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 600 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	Вьорваг Фарма ГмбХ і Ко. КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

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


	Реєстраційна форма, дата
	338847-25/З-132 від 06.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТІОГАМА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 600 мг; по 10 таблеток у блістері; по 3 або 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	Вьорваг Фарма ГмбХ і Ко. КГ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	332412-25/З-145 від 19.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТОКСЕКС СПАГ. ПЄКА, краплі оральні; 
по 30 мл або по 50 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	ПЕКАНА Натурхайльміттель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





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
	332412-25/З-145 від 19.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ТОКСЕКС СПАГ. ПЄКА, краплі оральні; 
по 30 мл або по 50 мл у флаконі; по 1 флакону в картонній упаковці

	Заявник
	ПЕКАНА Натурхайльміттель ГмбХ, Німеччина

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	332412-25/З-145 від 19.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
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	Відмітка
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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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	ТУБЕРКУЛІН ППД RT 23 SSI, Розчин для ін’єкцій 2 ТО/0,1 мл по 1,5 мл розчину (15 доз) у флаконі; по 1 флакону у комплекті з 15 самоблокуючими шприцами у контурній чарунковій упаковці або без контурної чарункової упаковки у картонній коробці
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	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340238-25/З-97 від 30.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	УРСОНОСТ, капсули по 150 мг або по 300 мг, по 10 капсул у блістері; по 2 або по 5 блістерів в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	325782-24/В-97, 325783-24/В-97, 325784-24/В-97, 326032-24/В-126 від 12.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАНІГАН, таблетки, по 4 таблетки у блістері; по 25 блістерів у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері; по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk № 10х88: по 10 таблеток у блістерах; по 88 блістерів у картонній коробці (виробник КУСУМ ХЕЛТХКЕР ПВТ ЛТД, Індія(виробництво, первинне пакування, вторинне пакування, контроль якості, випуск серії або виробництво продукції in bulk))

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	325782-24/В-97, 325783-24/В-97, 325784-24/В-97, 326032-24/В-126 від 12.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАНІГАН, таблетки, по 4 таблетки у блістері; по 25 блістерів у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері; по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk № 10х88: по 10 таблеток у блістерах; по 88 блістерів у картонній коробці (виробник КУСУМ ХЕЛТХКЕР ПВТ ЛТД, Індія(виробництво, первинне пакування, вторинне пакування, контроль якості, випуск серії або виробництво продукції in bulk))

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	325782-24/В-97, 325783-24/В-97, 325784-24/В-97, 326032-24/В-126 від 12.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАНІГАН, таблетки, по 4 таблетки у блістері; по 25 блістерів у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері; по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk № 10х88: по 10 таблеток у блістерах; по 88 блістерів у картонній коробці (виробник КУСУМ ХЕЛТХКЕР ПВТ ЛТД, Індія(виробництво, первинне пакування, вторинне пакування, контроль якості, випуск серії або виробництво продукції in bulk))

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	325782-24/В-97, 325783-24/В-97, 325784-24/В-97, 326032-24/В-126 від 12.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАНІГАН, таблетки, по 4 таблетки у блістері; по 25 блістерів у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері; по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk № 10х88: по 10 таблеток у блістерах; по 88 блістерів у картонній коробці (виробник КУСУМ ХЕЛТХКЕР ПВТ ЛТД, Індія(виробництво, первинне пакування, вторинне пакування, контроль якості, випуск серії або виробництво продукції in bulk))

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	325782-24/В-97, 325783-24/В-97, 325784-24/В-97, 326032-24/В-126 від 12.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАНІГАН, таблетки, по 4 таблетки у блістері; по 25 блістерів у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері; по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk № 10х88: по 10 таблеток у блістерах; по 88 блістерів у картонній коробці (виробник КУСУМ ХЕЛТХКЕР ПВТ ЛТД, Індія(виробництво, первинне пакування, вторинне пакування, контроль якості, випуск серії або виробництво продукції in bulk))

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	325782-24/В-97, 325783-24/В-97, 325784-24/В-97, 326032-24/В-126 від 12.11.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАНІГАН, таблетки, по 4 таблетки у блістері; по 25 блістерів у картонній упаковці; по 10 таблеток у блістері; по 10 блістерів у картонній упаковці; 
in bulk № 10х88: по 10 таблеток у блістерах; по 88 блістерів у картонній коробці (виробник КУСУМ ХЕЛТХКЕР ПВТ ЛТД, Індія(виробництво, первинне пакування, вторинне пакування, контроль якості, випуск серії або виробництво продукції in bulk))

	Заявник
	ТОВ "Гледфарм ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338720-25/В-100, 338721-25/В-100, 338722-25/В-100 від 04.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАКСИКАМ, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл; по 1,5 мл у флаконі; по 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "СІСТЕМ ФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338720-25/В-100, 338721-25/В-100, 338722-25/В-100 від 04.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАКСИКАМ, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл; по 1,5 мл у флаконі; по 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "СІСТЕМ ФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338720-25/В-100, 338721-25/В-100, 338722-25/В-100 від 04.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАКСИКАМ, розчин для ін'єкцій, 10 мг/мл; по 1,5 мл у флаконі; по 5 флаконів у контурній чарунковій упаковці; по 1 контурній чарунковій упаковці у пачці з картону

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "СІСТЕМ ФАРМ", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	338046-25/З-120 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАТЕКС, cупозиторії вагінальні по 18,9 мг; по 5 супозиторіїв у блістері, по 1 або по 2 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	Лабораторія Іннотек Інтернасьйональ, Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338046-25/З-120 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАТЕКС, cупозиторії вагінальні по 18,9 мг; по 5 супозиторіїв у блістері, по 1 або по 2 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	Лабораторія Іннотек Інтернасьйональ, Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338046-25/З-120 від 20.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФАРМАТЕКС, cупозиторії вагінальні по 18,9 мг; по 5 супозиторіїв у блістері, по 1 або по 2 блістери в картонній коробці;

	Заявник
	Лабораторія Іннотек Інтернасьйональ, Францiя

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340184-25/З-96 від 27.06.2025

	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, 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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340184-25/З-96 від 27.06.2025

	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, 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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні 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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	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)
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	Передано оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
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	Заявник
	ТОВ "Тернофарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	338478-25/В-126 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАВЕНОРМ, Таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг; по 10 таблеток у блістері; по 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "Тернофарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	338478-25/В-126 від 28.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАВЕНОРМ, Таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг; по 10 таблеток у блістері; по 6 блістерів у пачці з картону

	Заявник
	ТОВ "Тернофарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	ФЛАМІДЕЗ ГЕЛЬ, гель по 20 г, 30 г, 40 г або 100 г в ламінованій тубі; по 1 тубі в картонній коробці
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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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339658-25/З-117 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ГЕЛЬ, гель по 20 г, 30 г, 40 г або 100 г в ламінованій тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339658-25/З-117 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ГЕЛЬ, гель по 20 г, 30 г, 40 г або 100 г в ламінованій тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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
	339658-25/З-117 від 20.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ГЕЛЬ, гель по 20 г, 30 г, 40 г або 100 г в ламінованій тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у 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 співробітником ДКЕМ
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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
	339834-25/З-97, 339835-25/З-97 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ГЕЛЬ, гель, по 20 г, 30 г, 40 г або 100 г в ламінованій тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)





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
	339834-25/З-97, 339835-25/З-97 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ГЕЛЬ, гель, по 20 г, 30 г, 40 г або 100 г в ламінованій тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)
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	339834-25/З-97, 339835-25/З-97 від 24.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛАМІДЕЗ ГЕЛЬ, гель, по 20 г, 30 г, 40 г або 100 г в ламінованій тубі; по 1 тубі в картонній коробці

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
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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 співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339656-25/З-117 від 20.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у 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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	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339656-25/З-117 від 20.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340634-25/В-96 від 07.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛОРИСЕД-ЗДОРОВ'Я, капсули, по 10 капсул у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340634-25/В-96 від 07.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛОРИСЕД-ЗДОРОВ'Я, капсули, по 10 капсул у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340634-25/В-96 від 07.07.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛОРИСЕД-ЗДОРОВ'Я, капсули, по 10 капсул у блістері; по 2 блістери у картонній коробці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	315235-24/В-39 від 13.05.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУБЕР ФОРТЕ (БУЛО: ВІТАФЛЮ ФОРТЕ), порошок для орального розчину, по 20 г у саше, по 10 саше в коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "БЕРКАНА+", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	315235-24/В-39 від 13.05.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУБЕР ФОРТЕ (БУЛО: ВІТАФЛЮ ФОРТЕ), порошок для орального розчину, по 20 г у саше, по 10 саше в коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "БЕРКАНА+", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	315235-24/В-39 від 13.05.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУБЕР ФОРТЕ (БУЛО: ВІТАФЛЮ ФОРТЕ), порошок для орального розчину, по 20 г у саше, по 10 саше в коробці з картону

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "БЕРКАНА+", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	320247-24/В-132 від 06.08.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ, розчин для інфузій, 2 мг/мл, по 100 мл у пляшці полімерній; 
по 100 мл у пляшці полімерній; по 1 пляшці у коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	320247-24/В-132 від 06.08.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ, розчин для інфузій, 2 мг/мл, по 100 мл у пляшці полімерній; 
по 100 мл у пляшці полімерній; по 1 пляшці у коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	320247-24/В-132 від 06.08.2024

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФЛУКОНАЗОЛ, розчин для інфузій, 2 мг/мл, по 100 мл у пляшці полімерній; 
по 100 мл у пляшці полімерній; по 1 пляшці у коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339579-25/В-45 від 18.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОСФОМІЦИН-ТЕВА, гранули для орального розчину по 3 г, по 8 г гранул для орального розчину у саше; по 1 саше в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339579-25/В-45 від 18.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОСФОМІЦИН-ТЕВА, гранули для орального розчину по 3 г, по 8 г гранул для орального розчину у саше; по 1 саше в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339579-25/В-45 від 18.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФОСФОМІЦИН-ТЕВА, гранули для орального розчину по 3 г, по 8 г гранул для орального розчину у саше; по 1 саше в картонній коробці

	Заявник
	ТОВ «Тева Україна», Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	337527-25/В-138 від 09.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРОСЕМІД, розчин для ін’єкцій, 10 мг/мл; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул в пачці; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	337527-25/В-138 від 09.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРОСЕМІД, розчин для ін’єкцій, 10 мг/мл; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул в пачці; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	337527-25/В-138 від 09.05.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ФУРОСЕМІД, розчин для ін’єкцій, 10 мг/мл; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул в пачці; по 2 мл в ампулі; по 10 ампул у блістері; по 1 блістеру в пачці; по 2 мл в ампулі; по 5 ампул у блістері; по 2 блістери в пачці

	Заявник
	ТОВАРИСТВО З ОБМЕЖЕНОЮ ВІДПОВІДАЛЬНІСТЮ "КОРПОРАЦІЯ "ЗДОРОВ`Я", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	300856-23/З-138 від 05.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕЛКОЛЕ 200, капсули, по 200 мг; по 10 капсул у блістері; по 10 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Піннекл Лайф Саєнс Пвт. Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	300856-23/З-138 від 05.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕЛКОЛЕ 200, капсули, по 200 мг; по 10 капсул у блістері; по 10 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Піннекл Лайф Саєнс Пвт. Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	300856-23/З-138 від 05.09.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕЛКОЛЕ 200, капсули, по 200 мг; по 10 капсул у блістері; по 10 блістерів у картонній коробці

	Заявник
	Піннекл Лайф Саєнс Пвт. Лтд., Індія

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339684-25/З-148 від 20.06.2025

	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

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339684-25/З-148 від 20.06.2025

	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

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339684-25/З-148 від 20.06.2025

	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

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339657-25/З-117 від 20.06.2025

	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

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339657-25/З-117 від 20.06.2025

	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

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	339657-25/З-117 від 20.06.2025

	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

	Заявник
	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340256-25/З-96 від 30.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340256-25/З-96 від 30.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340256-25/З-96 від 30.06.2025

	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
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	ОРГАНОСИН ЛАЙФСАЄНСИЗ (ЕФ ЗЕТ І), ОАЕ
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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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	340256-25/З-96 від 30.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	340256-25/З-96 від 30.06.2025

	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
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

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

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

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


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	340256-25/З-96 від 30.06.2025

	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
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	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із 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.
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	Передано співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	308022-23/В-97 від 29.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФОТАКСИМ ЮРІЯ-ФАРМ, порошок для розчину для ін’єкцій, по 1000 мг, у флаконах з порошком, по 1 або по 10 флаконів у коробці

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	308022-23/В-97 від 29.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФОТАКСИМ ЮРІЯ-ФАРМ, порошок для розчину для ін’єкцій, по 1000 мг, у флаконах з порошком, по 1 або по 10 флаконів у коробці

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





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

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


	Реєстраційна форма, дата
	308022-23/В-97 від 29.12.2023

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦЕФОТАКСИМ ЮРІЯ-ФАРМ, порошок для розчину для ін’єкцій, по 1000 мг, у флаконах з порошком, по 1 або по 10 флаконів у коробці

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	336763-25/В-100 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИПРОФЛОКСАЦИН, розчин для інфузій, 2 мг/мл; по 100 мл або по 200 мл у пляшках полімерних; по 1 пляшці в коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	336763-25/В-100 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИПРОФЛОКСАЦИН, розчин для інфузій, 2 мг/мл; по 100 мл або по 200 мл у пляшках полімерних; по 1 пляшці в коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	336763-25/В-100 від 24.04.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИПРОФЛОКСАЦИН, розчин для інфузій, 2 мг/мл; по 100 мл або по 200 мл у пляшках полімерних; по 1 пляшці в коробці з картону

	Заявник
	ТОВ "Юрія-Фарм", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	331910-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТОЦЕРТ , розчин для ін'єкцій 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


Примітка*: Передоручення оформлюється нотаріально посвідченою довіреністю. Строк дії нової довіреності не повинен перевищувати строк дії довіреності, на підставі якої вона видана.


	Відмовлено, причина
	

	Передано:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	331910-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТОЦЕРТ , розчин для ін'єкцій 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	331910-25/В-60 від 12.02.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТОЦЕРТ , розчин для ін'єкцій 100 мг/мл
по 5 мл в ампулі, по 5 ампул у блістері, по 2 блістери в пачці.

	Заявник
	Приватне акціонерне товариство "Лекхім-Харків" , Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	Реєстраційна процедура 
	Зміни I та II типів

	Тип посвідчення 
	Лист

	
	Відмітка

	Доручення від Заявника/уповноваженої особи Заявника на отримання реєстраційного посвідчення із зазначення особи, уповноваженої отримувати відповідні реєстраційні документи (оригінал/завірена копія)* + додаткова завірена копія
	

	
ПІБ та паспортні дані особи уповноваженої на отримання відповідних реєстраційних документів

	

	Акти виконаних робіт (оригінал та копія)
	

	Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення питань)
	


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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	339754-25/В-144, 339755-25/В-144, 339758-25/В-144 від 23.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТРАМОН-Ф, таблетки, по 6 або по 10 таблеток у блістерах; по 6 таблеток у блістері; по 20 блістерів в пачці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "ФАРМІС ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	339754-25/В-144, 339755-25/В-144, 339758-25/В-144 від 23.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТРАМОН-Ф, таблетки, по 6 або по 10 таблеток у блістерах; по 6 таблеток у блістері; по 20 блістерів в пачці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "ФАРМІС ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	339754-25/В-144, 339755-25/В-144, 339758-25/В-144 від 23.06.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЦИТРАМОН-Ф, таблетки, по 6 або по 10 таблеток у блістерах; по 6 таблеток у блістері; по 20 блістерів в пачці

	Заявник
	Товариство з обмеженою відповідальністю "ФАРМІС ЛТД", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	329470-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЮВЕНТА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 100 мг та по 200 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або 6 блістерів у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	329470-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЮВЕНТА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 100 мг та по 200 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або 6 блістерів у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	329470-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЮВЕНТА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 100 мг та по 200 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або 6 блістерів у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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
	329470-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЮВЕНТА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 100 мг та по 200 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або 6 блістерів у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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:
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. заявник)

	Прийнято оператором ВКК
	__.__.2025
	

	
	(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
	329470-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЮВЕНТА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 100 мг та по 200 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або 6 блістерів у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВКК)

	Прийнято співробітником ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)





ДП «ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР МОЗ УКРАЇНИ»
ДЕПАРТАМЕНТ КООРДИНАЦІЇ ЕКСПЕРТНИХ МАТЕРІАЛІВ

  ДОКУМЕНТИ ЗАЯВНИКА  ДЛЯ ОТРИМАННЯ РЕЄСТРАЦІЙНИХ ДОКУМЕНТІВ  В ЦЕНТРІ АДМІНІСТРАТИВНИХ ПОСЛУГ МОЗ УКРАЇНИ «ЄДИНЕ ВІКНО» 


	Реєстраційна форма, дата
	329470-25/В-137 від 03.01.2025

	Назва лікарського засобу, 
форма випуску
	ЮВЕНТА®, таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 100 мг та по 200 мг; по 10 таблеток у блістері, по 3 або 6 блістерів у пачці

	Заявник
	АТ "Фармак", Україна

	Наказ МОЗ України
	16.09.2025 р. № 1440

	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 ВЛ
	__.__.2025
	

	
	(дата)
	(П.І.Б. співробітник ВЛ)

	Прийнято співробітником ДКЕМ
	__.__.2025
	

	
	(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


 


338646


-


25/З


-


96 від 03.06.2025


 


Назва лікарського засобу, 


 


форма випуску


 


АБИФЛОКС®, 


таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг 


або по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній 


упаковці


 


Заявник


 


Абрил Формулейшнз Пвт. Лтд., Індія


 


Наказ МОЗ України


 


16.09.2025 р. № 1440


 


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 ре


єстраційних документів


 


 


 


Акти виконаних робіт (оригінал та копія)


 


 


Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення 


питань)


 


 


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


5


 


 


 


(дата)


 


(П.І.Б. заявник)


 


Прийнято оператором ВКК


 


__.__.2025


 


 


 


(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  338646 - 25/З - 96 від 03.06.2025  

Назва лікарського засобу,    форма випуску  АБИФЛОКС®,  таблетки, вкриті плівковою оболонкою, по 250 мг  або по 500 мг, по 10 таблеток у блістері; по 1 блістеру в картонній  упаковці  

Заявник  Абрил Формулейшнз Пвт. Лтд., Індія  

Наказ МОЗ України  16.09.2025 р. № 1440  

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 ре єстраційних документів     

Акти виконаних робіт (оригінал та копія)   

Номер телефона (для зв’язку у разі виникнення  питань)   

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 5   

 (дата)  (П.І.Б. заявник)  

Прийнято оператором ВКК  __.__.2025   

 (дата)  (П.І.Б. співробітник ВКК)  

     

