                            Заявление
             о проведении экспертизы медицинского изделия
_______________________________________________________________
     (полное и сокращенное (при наличии), в том числе фирменное,
наименования организации, от имени которой производится регистрация
      (производитель (уполномоченный представитель производителя),
          организационно-правовая форма юридического лица)
настоящим просит произвести экспертизу медицинского изделия в
качестве ____________________________________________________________
   (референтного государства, государства признания – указать нужное)
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