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	Nr Reklamacji

	FORMULARZ ZGŁOSZENIA REKLAMACJI

	Dane Identyfikacyjne

	
	
	

	Imię i Nazwisko osoby zgłaszającej
	
	

	
	
	

	Stanowisko
	
	

	
	
	

	Nazwa i Adres instytucji, placówki, itp.
	
	

	
	
	

	Telefon kontaktowy
	
	

	
	
	

	Adres e-mail
	
	

	
	
	

	Forma zgłoszenia
	
	

	
	
	

	Data zgłoszenia i Podpis
	
	

	
	
	

	Dane dotyczące produktu leczniczego
	
	

	
	
	

	Nazwa, typ, dawka, postać farmaceutyczna, itp.
	
	

	
	
	

	Nr serii:
	
	

	
	
	

	Termin ważności:
	
	

	
	
	

	Uzasadnienie podejrzenia braku spełnienia wymagań jakościowych produktu leczniczego

	
	
	

	

	
	
	

	Inne uwagi:

	
	
	

	

	
	
	

	Godzina przyjęcia reklamacji
	
	

	
	
	

	Godzina przekazania do Specjalisty ds. Zapewnienia Jakości
	
	

	
	
	

	Godzina przekazania do Osoby Wykwalifikowanej
	
	

	


