Фірмовий бланк з реквізитами фірми або реквізитами заявника



Державне підприємство «Державний 
експертний центр Міністерства 
охорони здоров’я України»
вул. Антона Цедіка, 14, м. Київ 03057, Україна
Або
Державний експертний центр МОЗ України
вул. Антона Цедіка, 14, м. Київ 03057, Україна


Доступ до «Електронного кабінету заявника» 
для подачі заяв про декларування ціни на лікарський засіб в Національному каталозі цін

________________________________________________ доводить до вашого відома, що 
    (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи /найменування (повне або скорочене) юридичної особи – представника Заявника)
відповідно до ___________________________________________________________ є особою,
  (назва та реквізити довіреності чи іншого документу, підтверджуючий повноваження)
належним чином уповноваженою представляти інтереси Заявника під час декларування цін на лікарські засоби 
______________________________________/_________________________________________,
(найменування власника реєстраційного посвідчення на лікарський засіб, або власника дозволу на паралельний імпорт лікарського засобу – Заявника укр або англ мовою)
у тому числі – отримувати інформацію про стан розгляду заяв про декларування ціни на лікарський засіб.
Враховуючи вищенаведене, повідомляємо, що особою, відповідальною за безпосереднє здійснення взаємодії з Державним експертним центром МОЗ України, а також – за розголошення, недобросовісне комерційне та інше неправомірне використання інформації, у т.ч. електронних ключів (логін/пароль) доступу до електронного Кабінету заявника Державного експертного центру МОЗ України, отриманої у зв’язку зі здійсненням вищезазначених повноважень, є 
_______________________________________________________________________________.
                      (прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), посада (за наявності) уповноваженої особи )
Адреса електронної пошти для надсилання вами вказаних електронних ключів (логін/пароль) на ім’я зазначеної особи: ____________________________________________.
        (адреса електронної пошти)
У разі зміни відповідальної особи Державний експертний центр МОЗ України буде повідомлено у найкоротші терміни.


	_________________________________________________________
	              __________________________________

	(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи /
керівника юридичної особи (посада за наявності) –  представника Заявника (власника реєстраційного посвідчення на лікарський засіб, або власника дозволу на паралельний імпорт лікарського засобу)
	(підпис)






___________________________________					___________________________________
              (дата)								     М.П. (за наявності)
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