    Додаток

до Правил торгівлі лікарськими

засобами в аптечних закладах

ПАСПОРТ

аптечного закладу (структурного підрозділу)

                                                                                         .
(найменування та номер аптечного закладу чи структурного підрозділу)

                                                                        .
(найменування суб'єкта господарювання)

Ідентифікаційний код                               .
Місцезнаходження ___________________________________________________________________
(поштовий індекс, область, район, місто (село, селище), вулиця, номер будинку)

Телефон _______________________________________

Форма власності ________________________________

_______________________________________________

               (дата створення)
ЗАГАЛЬНІ ВІДОМОСТІ

1. Місце провадження діяльності _______________________________________________________

(поштовий індекс, область, район, місто (село, селище), вулиця, номер будинку, телефон)

2. Завідуючий аптечним закладом ______________________________________________________

(прізвище, ім'я, по батькові та назва посади керівника, телефон)

3. Режим роботи з __________ до ____________

Характеристика приміщення

1. Будівля, де розміщено аптечний заклад  (структурний  підрозділ)

________________________________________________________________________

(цегляна, дерев'яна, капітальна/некапітальна; кількість споруд (окреме приміщення, прибудована, вбудована, вбудовано-прибудована, ізольована; кількість поверхів; суміщеність - з якою спорудою)

2. Основне використання будівлі _______________________________________________________

(спеціально побудоване під аптечний заклад; пристосоване для цих цілей; розташовані

на - поверхах житлового/нежитлового будинку - зазначити, на якому саме поверсі (поверхах)

3. Інженерне обладнання:

опалення                                                                             .
(централізоване, місцеве)

вентиляція _____________________________________

(механічна, природна)

кондиціювання повітря ___________________________

(автономне, центральне)

водопостачання ________________ холодне/гаряче ___________________________

(центральне, місцеве) (необхідне підкреслити)

освітлення _____________________________________________________________

(електричне, природне)

охоронна та пожежна сигналізація__________________________________________

(наявна/відсутня, виведена чи не виведена на пульт організації, яка здійснює нагляд)

4. Структура та площа приміщень аптечного закладу:

загальна площа                      ____________ кв. метрів;

у тому числі:

торговельного залу (для аптеки) ____________ кв. метрів;

виробничих приміщень                ____________ кв. метрів;

службово-побутових приміщень ____________ кв. метрів;

додаткових приміщень                 ____________ кв. метрів

План-схема приміщень

	


На плані-схемі  слід  зазначити  вхід  до  аптечного  закладу (структурного   підрозділу),    до    кожного    виробничого    та службово-побутового приміщення з нумерацією, запасний вихід, місце приймання та відвантаження  продукції.  Для  аптечного  складу  за наявності окремих будівель додається план-схема кожної споруди.

Експлікація приміщень
	Номер
	Назва приміщення      
	Площа, приміщення/кв. метрів згідно з планом - схемою
	Примітка

	
	
	
	


5. Аптечний заклад (структурний підрозділ) забезпечений:

обладнанням   для   відповідного   зберігання  лікарських  засобів

____________________________________________________________________________________

(зазначити, яким саме: шафи, стелажі, холодильники, сейфи, піддони тощо)

технічними засобами для постійного  контролю  за  температурою  та

вологістю повітря ____________________________________________________________________

(перелічити)

Іншими засобами вимірювання ________________________________________________________

(найменування та мета застосування)

6.__________________________________________________________________________________

(наявність умов для щоденного вологого прибирання з використанням дезінфікуючих засобів)

Зазначені у паспорті відомості підтверджують:

Керівник суб'єкта господарювання

________________________

(прізвище, ім'я та по-батькові, посада)

________________

             (підпис)

____ _____________ 200__ р.

МП

ВИСНОВОК:

наявні приміщення та устатковання аптечного закладу

(структурного підрозділу)

_________________________________________________

(найменування)

Суб'єкт господарювання ______________________________________________________________

(назва)

___________________________

  (ідентифікаційний код)

Місцезнаходження ___________________________________________________________________

(поштовий індекс, область, район, місто(село, селище), вулиця, номер будинку)

Місце провадження діяльності _________________________________________________________

(поштовий індекс, область,  район, місто (село, селище), вулиця, номер будинку)

відповідають встановленим вимогам і можуть використовуватися для:

оптової торгівлі лікарськими засобами

роздрібної торгівлі лікарськими засобами

виробництва (виготовлення): 
нестерильних лікарських засобів, 
стерильних лікарських засобів

        (необхідне підкреслити)

ПОГОДЖЕНО       Від  Державної  санітарно-епідеміологічної  служби

                                  _________________        ________        ______________________

                                                        (посада)                                               (підпис)                                        (ініціали та прізвище)

МП                             "_____" _____________ 200_ р.

ПОГОДЖЕНО       Від органів державного контролю якості  лікарських засобів

                                  _________________        ________        ______________________

                                                        (посада)                                               (підпис)                                        (ініціали та прізвище)

МП                             "_____" _____________ 200_ р.

ПОГОДЖЕНО   Від місцевих органів виконавчої влади (органів місцевого
                               самоврядування) 

                                  _________________        ________        ______________________

                                                         (посада)                                               (підпис)                                        (ініціали та прізвище)

МП                             "_____" _____________ 200_ р.

Паспорт  прошивається,  проштамповується   (на  кожній   сторінці) печаткою  суб'єкта  господарювання  та  зберігається  в  аптечному закладі (структурному підрозділі).

