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Státní ústav pro kontrolu léčiv          tel.: +420 272 185 111      e-mail: posta@sukl.cz


Šrobárova 48, 100 41 Praha 10         fax: +420 271 732 377      web: www.sukl.cz


ŽÁDOST O VYDÁNÍ CERTIFIKÁTU SPRÁVNÉ VÝROBNÍ PRAXE PRO LÉČIVOU LÁTKU 

	Název (obchodní firma žadatele, u fyzické osoby jméno a příjmení)

	

	Adresa žadatele - adresa sídla, žádá-li právnická osoba, nebo adresa místa trvalého pobytu, žádá-li fyzická osoba


	Tento souhlas, podepsaný osobou, které se poskytované údaje týkají, musí být předložen v případě poskytnutí osobních údajů fyzických osob (tj. např. kombinace jméno, příjmení, místo trvalého pobytu, apod.)

Týká se jen fyzických osob !!!!

SOUHLAS KE ZPRACOVÁNÍ OSOBNÍCH ÚDAJŮ

Já, ………….(jméno a příjmení, popř. titul) …… v souladu s ustanovením § 5 odst. 5 zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů, dávám tímto souhlas k tomu, aby Státní ústav pro kontrolu léčiv shromažďoval a vedl v evidenci mé osobní údaje získané prostřednictvím formuláře …………(vypsat, který formulář, např. žádost o vydání certifikátu správné výrobní praxe při výrobě léčivých látek)……… za účelem optimální komunikace se Státním ústavem pro kontrolu léčiv k naplnění povinností stanovených zákonem č. 378/2007 Sb., o léčivech a o změnách některých souvisejících zákonů, ve znění pozdějších předpisů. Všechny údaje budou zpracovány pouze pro potřeby Státního ústavu pro kontrolu léčiv a budou zpřístupněny pouze odpovědným pracovníkům tohoto subjektu.

Souhlas je vydáván na dobu platnosti ……např. certifikátu správné výrobní praxe při výrobě léčivých látek)…










..............................










Jméno, příjmení, titul



	Identifikační číslo (IČ)
	

	Kontaktní adresa žadatele
telefon, fax, E-mail


	

	Sp. zn. a datum certifikátu SVP při výrobě léčivých látek
	

	Adresy všech míst výroby a kontroly jakosti předmětné léčivé látky, včetně označení výrobní jednotky, na které je vyráběna


	

	Jméno státu, pro který je certifikát určen
	

	INN název léčivé látky
	

	Číslo CAS
	

	Přílohy k žádosti - zaškrtněte přílohy předkládané společně s tímto formulářem

	a)
doklad o provedení úhrady nákladů podle pokynu SÚKL UST-29 v platné verzi
	 FORMCHECKBOX 


	b)
souhlas ke zpracování osobních údajů, jsou-li požadovány 
	 FORMCHECKBOX 


	c)
jiné – uveďte 
	 FORMCHECKBOX 



Prohlašuji, že údaje v žádosti jsou pravdivé.

Datum
Podpis žadatele (u právnické osoby statutárního zástupce)
Jméno, příjmení:
