Ձև N 1

ԴԵՂԵՐԻ ՇՐՋԱՆԱՌՈՒԹՅԱՆ ԿԱՐԳԱՎՈՐՄԱՆ ՈԼՈՐՏՈՒՄ ՓՈՐՁԱՔՆՆՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԾԱԽՍԵՐԻ 50 %-Ի ՓՈԽՀԱՏՈՒՑՄԱՆ ՀԱՅՏ

Կազմակերպության անվանումը և կազմակերպաիրավական ձևը

—————————————————

ՀՎՀՀ —————————————————

Իրավաբանական անձի գտնվելու վայրը —————————————————

Գործունեության հասցեն ————————————————

Պետական ռեգիստրում գրանցման համարը ———————

Հեռախոսահամարը —————————-————————

Էլ. փոստի հասցեն ——————————————————


Կազմակերպության ղեկավարի

Ա.Ա.Հ. ———————————————————

Պաշտոնը ——————————————————

Հեռախոսահամարը ——————————————

Էլ. փոստի հասցեն ——————————————


Խնդրում եմ, համաձայն դեղերի շրջանառության կարգավորման ոլորտում փորձաքննությունների վճարների (տուրքերի) և ծախսերի փոխհատուցման ծրագրի՝ տրամադրել ծախսերի փոխհատուցում։

Կից ներկայացնում եմ հետևյալ փաստաթղթերը՝

1) լիազոր մարմնի կողմից տվյալ արտադրանքի համար տրված գրանցման հավաստագրի պատճենը, իսկ օրենսդրությամբ գրանցման հավաստագիր նախատեսված չլինելու դեպքում՝ դեղի գրանցումը հավաստող փաստաթղթի պատճենը.
2) լիազոր մարմնի հետ կնքված պայմանագրի պատճենը կամ լիազոր մարմնի կողմից տրամադրված՝ ծախսերը հավաստող այլ փաստաթուղթ (առկայության դեպքում), իսկ այլ երկրներում հայկական արտադրության դեղերի գրանցումների փորձաքննությունների դեպքում՝ դեղի գրանցումն իրականացնող մարմնի հետ կնքված պայմանագրի պատճենը (առկայության դեպքում).
3) կատարված ծախսերը հավաստող համապատասխան փաստաթղթերի պատճենները (հաշվարկային փաստաթղթի, վճարման անդորրագրի և այլ փաստաթղթերի պատճենները).
4) ՀՀ իրավաբանական անձանց պետական ռեգիստրի վկայականի պատճենը.
5) բանկային հաշվեհամար (հավաստող փաստաթուղթ, տեղեկանք).
6) տեղեկություն՝ համաձայն N 2 ձևի.
7) հայտարարություն՝ համաձայն N 3 ձևի.
8) այլ տեղեկություն՝ դիմողի ցանկությամբ։


Առդիր` ____ էջ:

Կազմակերպության ղեկավար՝ ____________________________________________________
        (պաշտոնը, ստորագրությունը, անունը, ազգանունը)


«___» __________________20   թ.
      (ամսաթիվը, ամիսը)

Կ. Տ.
