	logo podnosioca zahteva
	Zahtev za ispitvanje 



	Podnosilac zahteva
	

	Adresa
	

	Broj zahteva
	

	PODACI O UZORKU

	Naziv:

	Farmaceutski oblik:

	Naziv proizvođača:

	Datum proizvodnje:

	Rok upotrebe:

	Broj i veličina serije:

	Veličina pakovanja:

	Količina dostavljenog uzorka:
	

	Vrste ispitivanja koje se traže:
	

	Ime i prezime osobe odgovorne za uzorkovanje:


	_______________________________
potpis osobe odgovorne za uzorkovanje

	Datum uzorkovanja
	

	Potpis ovlašćenog lica:



Zahtev i uzorak predao: ______________________________

Zahtev i uzorak primio: ______________________________

Datum: ___________________
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