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A REMPLIR PAR LE DEMANDEUR :

Identification de la spécialité pharmaceutique

Etablissement
pharmaceutique
industriel

Nom et dosage Forme et présentation Statut du produit

Fabrication locale

Importation produit fini
Importation produit intermédiaire
Importation en vrac

I A

Produit sous licence :

Oui
Non

(|

NC°de réception :....................

Piéces fournies Observations

Lettre de demande signée et cachetée ; précisant les

justiﬁcatifs du I‘etrait ; D ...................................................

Une copie ’AMM 0 PP
Tout document justifiant la demande de retrait N PP

ETABLISSEMENT PHARMACEUTIQUE
INDUSTRIEL SERVICE RECEPTION/DELIVRANCE

Pharmacien responsable ou son représentant
) [ Dossier recevable ;  [1 Dossier irrecevable.
Date : Signature et cachet :
(Nom et Prénom) Date : Signature :

...... [ocoiid ool v e

Associé a :PR EAM RV/02

Toute suggestion ou difficulté d’application doit étre signalée au Responsable Qualité
Aucune modification de ce mode¢le du document n’est tolérée sans 1’accord du Service Management qualité de ’AMMPS
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