
RECEPTION - DELIVRANCE 
RECTIFICATION DES CERTIFICATS

D'ENREGISTREMENT DES DISPOSITIFS MEDICAUX 
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PARTIE A REMPLIR PAR LE DEMANDEUR 

PARTIE RESERVEE A L'ADMINISTRATION 

REPRESENTANT LEGAL  DE
L’ETABLISSEMENT DEMANDEUR

RECEPTION DES DEMANDES D'ENREGISTREMENT
DES MEDICAMENTS ET DES PRODUITS DE SANTE 

Date : ........ / ........../ ............ Signature  Cachet  
Signature : 

Date : ............ / ............ /............ 

 : 

N° 
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Une demande 

 date du dossier initial 

N° du CE sujet de la demande 

Nom de l'Etablissement demandeur 

Le certificat d'enregistrement

&

Le document justificatif de la rectification(

 du Certificat d'Enregistrement du Dispositif Médical

du Dispositif Médical sujet de la rectification

 Le dossier complet doit être dépose dans une « Chemise A  Rabats Cartonnee Jaune » au sein du Service de •

Réception des Demandes d'Enregistrement des Médicaments et des Produits de Santé relevant de L’agence Marocaine
du Médicament et des Produits de Santé, dans l'adresse est sis Rue Lamfadal Charkaoui - Rabat lnstitut. 
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rectification

No .................................................................
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par le □
□
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