	ИСПЫТАТЕЛЬНАЯ ЛАБОРАТОРИЯ ЦКП (НОЦ) ИФиБ

	Запрос сведений для определения возможности проведения испытания

	1
	Наименование организации 
	

	2
	Наименование образца
	

	3
	Нормативный документ 
(НД/ ОФС/другое) допустимо указывать несколько документов
	

	4
	Цель проведения испытаний
	Аккредитация 
Минпромторг
Техпомощь
	|_|
|_|
|_|
	

	5
	Информация о методах
	Фармакопейный метод
	Валидированная методика
	Специфический метод
	Трансфер методики

	6
	Показатель качества
	
	
	
	

	
	Показатель качества
	
	
	
	

	
	Показатель качества
	
	
	
	

	7
	Дополнительные сведения об образце
	Цитостатик     
цитотоксик     
не применимо
	|_|
|_|
|_|
	Принадлежность к таблицам Iи II (IV списка прекурсоров оборот которых ограничен)
	|_| да                  |_| нет

	8
	Возможность предоставления МТО
	|_| да
	|_| нет
	

	9
	Наличие соглашения по качеству
	|_| да
	|_| нет
	

	10
	Наличие соглашения между уполномоченными лицами
	|_| да
	|_| нет
	

	11
	Сведения предоставил в ИЛ (дата/ФИО/подпись)
	
	
	

	12
	Проведение испытаний возможно
	|_| да
	|_| нет

	13
	Решение о проведении испытаний в ИЛ принял (дата/ФИО/подпись)
	
	
	



*п.12,13 заполняются сотрудниками ИЛ ЦКП(НОЦ) ИФиБ

