WNIOSEK O SKRÓCENIE OKRESU WAŻNOŚĆI POZWOLENIA 
NA IMPORT RÓWNOLEGŁY 

1.
Dane dotyczące produktu leczniczego, wprowadzanego do obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w ramach importu równoległego

Numer pozwolenia na import równoległy:
Nazwa produktu leczniczego:

Nazwa powszechnie stosowana: 

Postać farmaceutyczna:

Moc:

Kraj eksportu:

2.
Dane dotyczące wnioskodawcy

2.1.
Importer równoległy

Nazwa: 

Adres:  

Telefon: 
Faks: 
E-mail: 

2.2.
Osoba uprawniona do występowania w imieniu wnioskodawcy w trakcie postępowania o zmianę pozwolenia na import równoległy
Imię i nazwisko: 

Adres do korespondencji:


Telefon: 

Faks: 

E-mail: 

Jeżeli jest to osoba inna niż uprawniona do reprezentowania wnioskodawcy na podstawie rejestru właściwego dla podmiotu, należy dołączyć pełnomocnictwo.

3.
Treść wniosku:
Zwracam się z prośbą o skrócenie okresu ważności ww. pozwolenia na import równoległy z dniem wydania decyzji na podstawie niniejszego wniosku. (datą wygaśnięcia pozwolenia będzie data wydania decyzji o skróceniu okresu ważności pozwolenia na import równoległy.) 
albo 
Zwracam się z prośbą o skrócenie okresu ważności ww. pozwolenia na import równoległy z dniem ………. (należy podać datę wygaśnięcia pozwolenia – około 30 dni od daty złożenia wniosku) 
4.
Dokumentacja, którą należy dołączyć do wniosku: 

1) odpis z właściwego rejestru przedsiębiorców;
2) potwierdzenie uiszczenia opłaty za złożenie wniosku;
3) pełnomocnictwo do występowania w imieniu wnioskodawcy, jeżeli dotyczy;
4) potwierdzenie uiszczenia opłaty za złożenie pełnomocnictwa, jeżeli dotyczy.
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