	Додаток 7
до пункту 2.9 Інструкції з оформлення 
матеріалів про адміністративні 
правопорушення законодавства 
України щодо забезпечення якості 
лікарських засобів 
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ДЕРЖАВНА СЛУЖБА УКРАЇНИ З ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ ТА КОНТРОЛЮ ЗА НАРКОТИКАМИ
Державна служба України з лікарських засобів та контролю за наркотиками 
в ________________
Керівнику суб'єкта господарської діяльності
____________________________________________________________________________
                               (назва суб'єкта, прізвище, ім'я та по батькові керівника) 

ПРИПИС
про усунення порушень законодавства України про лікарські засоби 

	___ ____________ 200_ р. 
	№ ____ 


Державним інспектором
_____________________________________________________________________________
                                                (посада, прізвище, ім'я та по батькові) 
виконана перевірка додержання суб'єктом господарювання _________________________ 
_____________________________________________________________________________
                               (назва, юридична адреса, вид діяльності, номер діючої ліцензії) 

вимог законодавства щодо якості лікарських засобів. 

Під час перевірки були виявлені такі порушення: __________________________________
____________________________________________________________________________
                   (викласти конкретні порушення з посиланням на нормативні документи)

____________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 

Вам необхідно прийняти заходи щодо усунення виявлених порушень у термін до ___________________ 
За невиконання Припису про усунення порушень законодавства України про лікарські засоби Ви будете притягнені до адміністративної відповідальності згідно зі статтею 188 10 Кодексу України про адміністративні правопорушення. 

	Начальник Державної служби з лікарських засобів та контролю за наркотиками в/у ________________
 
	

	
	_____________
(підпис) 
	_______________________
(прізвище, ім'я та по батькові) 


{Додаток 7 із змінами, внесеними згідно з Наказами Міністерства охорони здоров'я № 246 від 04.06.2003, № 316 ( z0487-09 ) від 13.05.2009, № 494 від 05.07.2012}
