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Сертификат № AMDM/MD/GDP /____/____
СЕРТИФИКАТ О СООТВЕТСТВИИ ПРАВИЛАМ НАДЛЕЖАЩЕЙ
ДИСТРИБЬЮТОРСКОЙ ПРАКТИКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ
В КАЧЕСТВЕ СЫРЬЯ ДЛЯ ЛЕКАРСТВ ДЛЯ ЧЕЛОВЕКА


	Выдан на основании проведенной инспекции в соответствии с Приказом МЗ РМ № ___ от ___________ «Об утверждении Правил надлежащей дистрибьюторской практики лекарств (GDP) для человека»
Уполномоченный орган АГЕНТСТВО ПО ЛЕКАРСТВАМ И МЕДИЦИНСКИМ ИЗДЕЛИЯМ 

подтверждает следующее:
Оптовый дистрибьютор _______________________________________________________________________
Адрес месторасположения дистрибьютора _______________________________________________________
Инспекция выполнена на основании Приказа АЛМИ № ____________________ от ______________
Лицензия на фармацевтическую деятельность, серия ______ № ________ от ________________

Прочее (перечислить) ______________________________________________________________________

	На основании информации, полученной во время инспектирования, которое было проведено ___/___/___ (дата), установлено, что дистрибьютор соблюдает требования Правил надлежащей дистрибьюторской практики лекарств (GDP) для человека в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения № ______ от _______________ «Надлежащая дистрибьюторская практика лекарств (GDP) для человека».
Настоящий сертификат отображает статус месторасположения дистрибьюции на момент инспекции и не может быть принят во внимание, если с момента инспекции прошло более пяти лет. Указанный срок годности может быть сокращен используя принципы менеджмента рисков в отношении регуляторной деятельности, указывая это примечанием в разделе «Любые ограничения или уточнения, замечания, относящиеся к сфере действия настоящего сертификата».

Данный сертификат действителен, только если он содержит все страницы.

Подлинность этого сертификата можно подтвердить в Агентстве по лекарствам и медицинским изделиям Республики Молдова.

	Любые ограничения или уточнения, замечания, относящиеся к сфере действия настоящего сертификата:
________________________________________________________________________________________________
 

	
	___/___/___ 
[дата]
	           Ф.И.О. и подпись уполномоченного лица от Агентства по 
лекарствам и медицинским изделиям Республики Молдова1
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
[Ф.И.О., должность, уполномоченный орган, номер телефона и факс]

	____________________
1Подпись, дата и контактные данные должны быть на каждой странице сертификата.
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