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	رقم 
	           طلب ﺇجراء تحليل منتج دوائي واستلام العينات

	وحدة الرقابة الدوائية  


	إسم الجهة/ الشركة/ الصيدلية/المستودع: ...............................................................................................................................

	طلب تحليل:
	
	

	1. منتج للاستخدام البشري
	          دواء   
	       متمم غذائي

	2. منتج للاستخدام البيطري
	
	

	اسم   المنتج: .........................................................................................................
	عدد العينات: ............................................

	وصف العينة - المحتويات - السعة: ................................................................................................................................................

	رقم الطبخة (التشغيلة): .......................................
	تاريخ اﻹنتاج: ..........................
	تاريخ انتهاء الصلاحية: ................................

	نوع التحليل المطلوب:
	          كيميائي
	        ميكروبيولوجي  

	
	         أخرى (أذكر): ....................................................................................................

	العنوان: ...................................................................................
	الهاتف: ...............................................................................

	تاريخ استلام المنتج: ..................................................................
	الوقت:  ...............................................................................

	اسم حامل المنتج: .....................................................................
	التوقيع: ................................................................................

	اسم المستلم: ..........................................................................
	التوقيع: ..............................................................................


  
	جزء مخصص للإدارة

	الرسوم: .............. x ............... =    ................ ل.ل     رقم البند: ........................

	الرسوم: .............. x ............... =    ................ ل.ل     رقم البند: ........................

	الرسوم: .............. x ............... =    ................ ل.ل     رقم البند: ........................

	تم تسديد الرسوم المتوجبة:                            بموجب فاتورة رقم: ..................... تاريخ:    /      /

	الجهة القائمة بالاختبار / الاسم: ................................. التوقيع: ............... تاريخ:     /      /
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	جزء مخصص للمختبر

	وحدة الرقابة الدوائية  

	لجانب مختبر: .................................                                 يرجى ﺇجراء اﻹختبار المطلوب طبقا لما ورد أعلاه:

	الموظف المختص/    الاسم: ................... التوقيع: .................. التاريخ:   /     /

	تم ﺇجراء اﻹختبار المطلوب وتم ﺇصدار تقرير رقم: ............. بتاريخ:     /     /

	الجهة القائمة باﻹختبار / الاسم: ...................... التوقيع: .......................... التاريخ:   /     /



	تم استلام التقرير العائد للاختبار المطلوب رقم: ...................

	الجهة القائمة بالاختبار / الاسم: ................. التوقيع: .................... التاريخ:    /    /


ملاحظة: يتم ﺇرفاق الأصل مع ملف التقرير الصادر عن المختبر + نسخة عن الفاتورة / ترسل النسخة الثانية ﺇلى المختبر المختص بعد استلام التقرير
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