

(denumirea, adresa juridică, date de contact)

Către Ministerul Sănătății 
al Republicii Moldova

C E R E R E

Nr. _____ din __ __ 20__

Solicităm respectuos eliberarea Autorizației de Import pentru dispozitive medicale, în baza facturii comerciale (invoice; proforma invoice) Nr. ___ din __ __ ____ , în sumă totala de ________ (valuta). 

Se anexează :

1. Formular tip – 1 ex.

2. Factură comercială – 2 ex.

3. Lista dispozitivelor medicale – 1 ex.

4. Alte documente ____ file

Director _________ 
(Nume, prenume)




loc ștampilă
Executor :

Telefon de contact :

