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	ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ

	
	
	ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ

	
	
	

	ΚΥΠΡΙΑΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
	
	PHARMACEUTICAL SERVICES

	REPUBLIC OF CYPRUS
	
	MINISTRY OF HEALTH



	ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΑΠΟΣΥΡΣΗ ΤΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ ΓΙΑ ΕΚΔΟΣΗ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ ΓΙΑ ΑΝΘΡΩΠΙΝΗ ΧΡΗΣΗ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΙΤΩΝ


	NOTIFICATION OF WITHDRAWAL OF THE APPLICATION FOR THE ISSUE OF MARKETING AUTHORISATION OF A MEDICINAL PRODUCT FOR HUMAN USE BY THE APPLICANT


Έφορο Συμβουλίου Φαρμάκων/ Registrar of the Drugs Council



Φαρμακευτικές Υπηρεσίες/ Pharmaceutical Services
Υπουργείο Υγείας/ Ministry of Health

Λευκωσία 1475, ΚΥΠΡΟΣ/ Nicosia 1475, CYPRUS

Τηλ./ Tel. +357 22 608 635
                  +357 22 608 603
Φαξ/ Fax  +357 22 608 649
1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ/ DETAILS OF MEDICINAL PRODUCT
Ονομασία/ Name:      
Περιεκτικότητα/ Strength:      
Φαρμακευτική μορφή/ Pharmaceutical form:      
Δραστικό Συστατικό/ Active Substance:      
Αριθμός φακέλου/ File number:      
Αριθμός διαδικασίας/ Procedure number:         
Όνομα και διεύθυνση του Αιτητή/ 

Name and address of the Applicant:      
Τηλ./ Tel.:      
Φαξ/ Fax:                   
E-mail:
      
2. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΑΠΟΣΥΡΣΗΣ/ WITHDRAWAL NOTIFICATION

Ημερομηνία απόσυρσης/ Date of withdrawal:      
3. ΔΗΛΩΣΗ ΚΑΙ ΥΠΟΓΡΑΦΗ/ DECLARATION AND SIGNATURE
Δηλώνω ότι επιθυμώ την απόσυρση της αίτησης για έκδοση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος/ I declare that I would like to withdraw the application for the issue of marketing authorisation of the medicinal product      .

                  ________________________________________


     

 Υπογραφή/ Signature 
                                 ___________________________________________      
                                 Όνομα / Name
  Επαγγελματικός τίτλος/Function 


      ___________________________________________

                                                      Αιτητής/ Applicant          
                               ___________________________________________

                                                       Ημερομηνία/ date 

(Σημείωση/ Note: Σε περίπτωση ένστασης, το Συμβούλιο Φαρμάκων θα επικοινωνήσει με τον αιτητή σε 30 ημέρες./ In case of any objection, the Drugs Council will contact the applicant within 30 days.
(Έντυπο Φ.Υ / Form Ph. S. 156)                                                                                                                                           1
PAGE  
2

[image: image1.jpg]