FORMULAR
PENTRU PLATA TARIFULUI PRIVIND

EVALUAREA PUBLICITATII PENTRU
MEDICAMENTELE DE UZ UMAN

Denumirea medicamentului

Forma farmaceutica, concentratia

Forma farmaceutica:

Concentratia:

Detinatorul autorizatiei de punere pe piata

Nume :

Adresa :

Oras :

Tara:

Telefon :

Fax :

E-mail :




Tipul procedurii de autorizare

Nationala: i
Centralizata: O
Recunoastere O
mutuala/

descentralizata: O

Statutul medicamentului

Autorizat:
APP nr. /data eliberarii:

Firma platitoare

Nume :

Adresa :

Oras :

Tara:

Telefon :

Fax :

E-mail :

Banca :

CONT IBAN :

Nr. Tnreg. la Registrul
Comertului :

Codul fiscal :

Propunere a formei de plata




Lei:

Euro :

Serviciul tarifat

Numar Numar Perioada de Cuantumul
APP- canale de valabilitate tarifului in
uri comunicare solicitata (6 euro™

luni / 12 luni)

Evaluare
publicitate pentru
medicamentele de
uz uman

** Cuantumul tarifului Tn euro se completeaza de catre aplicant, prin multiplicarea valorii
tarifului prevazut in OMS nr. 888/2014 cu urmatoarele: numarul de APP-uri incluse Tn material,
numarul de canale de comunicare si valoarea 1 pentru o perioada de valabilitate de 6 luni sau
valoarea 2 pentru o perioada de valabilitate de 12 luni.

Date de inregistrare a cererii (canalul de comunicare, data anticipata
pentru inceperea difuzarii publicitatii)

Canalul de
comunicare:

Data anticipata
pentru inceperea
difuzarii publicitatii:

Persoana de contact / Reprezentanta in Romania

Nume :

Adresa :

Oras :

Tara :

Telefon :

Fax :




| E-mail : |

Semnatarii isi asuma raspunderea ca datele din prezentul formular sunt
corecte.

Detinatorul autorizatiei de punere pe piata/
Reprezentanta in Romania

Numele, semnatura, stampila



