ЗАЯВА 
на участь у семінарі
«Все про біоеквівалентність та
 порівняльні фармакокінетичні дослідження»

[bookmark: _GoBack]25   л ю т о г о  2026 р., м. Київ

Київ, вул. Сімʼї Бродських (Смоленська), 10, Державний експертний центр МОЗ України

	Прізвище, ім’я,
(українською мовою)
	 

	Ім’я, прізвище (англійською мовою)
	

	

Дані про місце роботи:

	 Назва  організації / закладу:

 Юридична адреса організації / закладу:

 Посада:
 

	
Контактна інформація

	  Телефон:

  Е-mail:  

	


Платник
	  ПІБ фізичної особи-платника:
АБО

  ФОП 
необхідно додати скан-копії документів (свідоцтво про держреєстрацію, довідку про взяття на облік платника податків)                                        

АБО
  Назва організації/закладу-платника:


	Договір про надання інформаційно-консультаційних послуг (щодо проведення семінару)
	  так

  ні


	
 
Дата заповнення  заяви:   
	

« »
	

2026 р.



Вартість за одного учасника – 7 140,00  грн. (з ПДВ)
Заяву просимо направляти в електронному вигляді у форматі doc або docx на адресу:    amsw@dec.gov.ua

Контактні особи:
Агенція методологічної та науково-практичної роботи
• Бородай Світлана Миколаївна
тел: +38 (044) 202-17-00  (2251)

Відділ фінансового планування, аналізу та звітності (з питань оформлення ДОГОВОРУ про надання інформаційно-консультаційних послуг)
• Андрощук Людмила Степанівна 
тел: +38 (044) 202-17-00  (8111)/ +38 (044) 202-17-00  (8110)
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ЗАЯВА    на участь у семінарі   «Все про біоеквівалентність та     порівняльні фармакокінетичні дослідження»     25     л ю т о г о    202 6   р., м. Київ     Київ, вул. С ім ' ї Бродських   (Смоленська) , 10, Державний експертний центр МОЗ України    

П різвище , і м’я,   (українською  мовою)     

Ім’я , п різвище  (а нглійською  мовою)   

    Дані про місце роботи:       Назва  організації / закладу:        Юридична адреса організації / закладу:        Посада :      

  Контактна інформація        Телефон:         Е - mail:     

      Платник      ПІБ фізичної особи - платника:   АБО          ФОП    н еобхідно додати  скан - копії  документ ів   ( свідоцтво про держреєстрацію,  довідку про взяття на облік пл а тника под а тків)                                             АБО       Назва організації/закладу - платника:    

Договір про надання  інформаційно - консультаційних  послуг (щодо проведення  семінару)      так         ні  

      Дата заповнення    з аяви:         «   »      20 2 6   р.  

  Вартість за одного учасника  –   7   14 0 ,00     грн.   (з ПДВ)   Заяву просимо направляти в електронному вигляді   у форматі  doc  або   docx   на адресу:      amsw@dec.gov.ua     Контактн і   особ и :   Агенція методологічної та науково - практичної роботи   •  Бородай Світлана Миколаївна   т ел: +38 (044) 202 - 17 - 00  ( 2251 )     Відділ фінансового  планування, аналізу та звітності (з питань оформлення  ДОГОВОРУ  про надання  інформаційно - консультаційних послуг)   • Андрощук Людмила Степанівна     т ел: +38 (044) 202 - 17 - 00  (8111)/ +38 (044) 202 - 17 - 00  (8110)  

