מדינת ישראל

STATE OF ISRAEL
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Pharmaceutical Administration

בקשה לאישור אמ"ר כחלק מתכשיר רפואי

לכבוד

יחידת אמ"ר

משרד הבריאות

ירושלים

הנדון:
אישור אמ"ר כחלק מתכשיר רפואי

שם התכשיר: 












מספר הרישום:








שם היצרן: 













בעל הרישום: 







שם הרוקח הממונה: 





















מבקש בזה את אישורכם לאביזר 










 הכלול בתכשיר הרפואי הנ"ל.

רצ"ב הנתונים המתייחסים לתכשיר / לשינוי המבוקש.





תאריך















חתימה

===============================================================

החלטת יחידת אמ"ר

לאחר שנבדקו כל הנתונים שצורפו לבקשתכם אנו מאשרים / לא מאשרים את האביזר / השינוי המבוקש 

על ידכם.

הערות: 



















































































תאריך















חתימה
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