	מדינת ישראל
STATE OF ISRAEL

	משרד הבריאות
	Ministry of Health

	אגף הרוקחות
	Pharmaceutical Administration

	המחלקה לאביזרים ומכשירים רפואיים
	Medical Devices Department



טופס בקשה לאישור אמ"ר למכס ליבוא חד-פעמי
נא להשיב לפקס שמספרו:
03-5344552
	פרטי המבקש:

	שם היבואן:
	     

	מספר יבואן:
	     

	כתובת:
	     

	טלפון:
	     -   

	שם איש הקשר לבירורים:
	     

	טלפון לבירורים:
	     -   
	פקס להחזרת האישור:
	     -   

	

	מבקש בזאת אשור לאמ"ר כמפורט להלן:

	רצ"ב חשבון הספק* (לציין את שם הספק):
	     

	* במקרה חריג כמו במוצרים ביולוגיים ניתן להמציא הזמנה מפורטת.

	

	ארץ היבוא:
	     

	חשבונית מס'
	     
	מתאריך:
	     

	תאור הטובין:
	     

	סווג פרט המכס:
	     

	היצרן:
	     

	ארץ הייצור:
	     

	הערות נוספות: 
	     

	חתימה וחותמת:
	
	תאריך:
	     

	1. כאשר הטובין מסווגים בפרט מכס המחייב אישור אגף הרוקחות יש לציין זאת במפורש.
2. לבקשה לפטור ממכס יש לציין את פרט המכס וכן לצרף הצהרה של היבואן שהמוצר אינו בר תחליף למיוצר בישראל.


אישור אמ"ר

שם המאשר




חתימה וחותמת:

ותפקידו:
מעודכן לדצמבר 2005

	שלוחת תל אביב :
	הנהלת המחלקה ומחלקות רישום, יבוא, תנאי ייצור נאותים
	Tel Aviv Branch :

	ביתן 130, מרכז רפואי שיבא
	טל: TEL:    972-3-5303291/2/3    
	Sheba Medical Center, Bldg 130.

	תל השומר 52621
	פקס:    FAX:    972-3-5344552
	Tel Hashomer 52621



