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Прилог бр. 2
БИРО ЗА ЛЕКОВИ - Р.МАКЕДОНИЈА
50 Дивизија бб-Скопје, Р.Македонија, тел.: + 389 (0)2/3112-500 , факс: + 389 (0)2/3298-435
email: 

	Број на барањето:

	Примил/а:

	
	

	Датум на прием:
	Датум на барање за дополнителна документација:

	
	

	Датум на добивање на дополнителна документација:
	Датум на потполно барање:

	
	


 Пополнува Бирото за лекови на Р.Македонија

 FORMCHECKBOX 
 лек за употреба во хуманата медицина
	1.ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ (пополни со печатни букви)
за поднесителот на барањето за добивање на решение за одобрување на измена на регистрацијата на  хомеопатски лек во регистарот


	Име:
	     


	Адреса:
Контакт (тел, е-маил):


	     

	2.ПОДАТОЦИ ЗА ХОМЕОПАТСКИОТ ЛЕК



	Име на хомеопатскиот лек:

	     


	Состав на хомеопатскиот лек:

	     

	Степен /степени на разредување

	     

	Фармацевтски облик:


	     

	Големина на пакување:
	     


	Измена на документацијата:

	

	Опис на измените:

	


БАРАЊЕ ЗА издавање НА решение ЗА одобрување на измена на регистрација НА хомеопатски ЛЕК ВО регистарот
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