Изх. № …………….
ДО

министерството на здравеопазването

Дирекция в специализираната администрация на МИНИСТЕРСТВОто НА ЗДРАВЕОПАЗВАНЕТО

З А Я В Л Е Н И Е

от ……………………………………………………………………………………………..,

(име на заявителя - физическо или юридическо лице)

Представляван/о от …………………………………………………………………………...
(име, презиме, фамилия)

Фармацевт по чл. 34 от ЗКНВП или

лице отговарящо за вноса и/или износа ……………………………………………………...
(име, презиме, фамилия)

телефон за контакти:

За издаване на разрешително за внос/износ на: 

(наименование на наркотичното вещество и/или лекарствения продукт, лекарствена форма и дозировка, количество в кг или в единична опаковка) 

Цел на вноса/износа: 
(за търговия, научни цели, разрешение за употреба, провеждане на клинични изпитвания, предоставяне на хуманитарна помощ )

Износител:
(име, пълен и точен адрес на английски език) 

Вносител:

(име, пълен и точен адрес на английски език) 

Условия на доставка: 

(митнически режим ) 

Гранично митническо учреждение:
(в случаите на внос/износ от/за трета страна)
Митническо учреждение, което ще оформя вноса/износа:
(в случаите на внос/износ от/за трета страна)

Адрес, на който инспекторът по наркотичните вещества ще извърши проверката по чл. 8, ал. 1 и чл. 11б, ал. 1:
Прилагам следните документи:

	
	Проформа фактура

	
	

	
	 Копие от заповедта за определяне на лицето по чл. 2, ал. 3

	
	

	
	Разрешително за внос, издадено от компетентните органи на страната износител (само в случаите на износ)

	
	

	
	Справка за внесените, изнесените, продадените или наличните количества наркотични вещества и техните препарати (в случаите, когато се изисква от дирекция в специализираната администрация на Министерството на здравеопазването)

	
	

	
	Документ, удостоверяващ, че заявителят представлява производителя на територията на България (за случаите по чл. 2, ал. 2, т. 1)

	
	

	
	Копие от разрешението за провеждане на клинично изпитване (за случаите по чл. 2, ал. 2, т. 3)

	
	

	
	Списък на лечебните заведения за болнична помощ, където ще се разпределя хуманитарната помощ (за случаите по чл. 2, ал. 2, т. 4)

	
	

	
	Други документи (описват се подробно в случаите, когато се изискват от дирекция в специализираната администрация на Министерството на здравеопазването)


	Фармацевт по чл. 34 от ЗКНВП или лице отговарящо за вноса/износа:
	
	Представляващ физическото или юридическото лице:
	

	
	(подпис)
	
	(подпис и печат)


