PAGE  
3

12. melléklet a 142/2004. (IV. 29.) Korm. rendelethez

Kérelem illetve igazolás ellenőrzött szerek szállítására 

rendkívüli, gyógyászati célú felhasználáshoz 

 Shipment Request and Notification Form for Emergency Supplies of Controlled Substances
Engedélyes/Operator:
Név/Name:...............................................................................................................
Cím/Address:...........................................................................................................
Kábítószer felelős neve/Name of the responsible medical 
director/pharmacist:.................................................................................................
Beosztása/Title:........................................................................................................

Telefonszáma/Phone No..............................  Fax No...............................................

A küldemény felajánlója/Requests the supplier (1):

Név/Name:................................................................................................................

Cím/Address:.............................................................................................................

Kábítószer felelős neve/Name of the responsible pharmacist:................................................................................................................
Telefonszáma/Phone No..............................  Fax No...............................................

A rendkívüli, gyógyászati célú szállítmány (2) az alábbi, ellenőrzött szereket tartalmazó gyógyszerekből áll: For an emergency shipment (2) of the following medicine(s) containing controlled substances:

A gyógyszerkészítmény neve (a hatóanyag nemzetközi vagy közönséges nevének megjelölésével), gyógyszerformája, a hatóanyagtartalom adagolási egységenként, az adagolási egységek száma betűvel és számjegyekkel megadva
Name of product (in INN/generic name) and dosage form, amount of active ingredient

per unit dose, number of dosage units in words and figures

Az 1961-es Egyezmény hatálya alá tartozó kábítószerek (pl. morfin, petidin, fentanil)

Narcotic drugs as defined in the 1961 Convention (e.g. morphine, pethidine, fentanyl)

[pl.Morphine injekció 1 ml/amp.; ml-enként 10 mg morfin bázisnak megfelelő morfin szulfátot tartalmaz; kettőszáz (200) ampulla] [e.g. Morphine injection 1 ml ampoule; morphine sulfate corresponding to 10 mg of morphine base per ml; two hundred (200) ampoules]

..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
Az 1971-es Egyezmény hatálya alá tartozó pszichotrop anyagok (pl. buprenorfin,

pentazocin, diazepam, fenobarbital)

Psychotropic substances as defined in the 1971 Convention (e.g. buprenorphine,

pentazocine, diazepam, phenobarbital)
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
Egyéb (az exportáló országban ellenőrzött szernek minősülő anyagok, ha van ilyen)

Others (nationally controlled in the exporting country, if applicable)

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
A küldemény címzettje   (ha megnevezhető az adott körülmények között):

To the following recipient (whichever applicable):

A célország megnevezése/ Country of Final recipient:............................................................................................................................
A küldeményt átvevő felelős személy/ Responsible person for receipt:

Név/Name:..........................................................................................................................
Szervezet/Hatóság/ Organization/Agency:.........................................................................

Cím/Address:......................................................................................................................
Telefonszáma/Phone No..............................  Fax No.........................................................
A küldemény felhasználója/a szállítás végcélja/For use by/delivery to:

A hely megjeölése/Location:................................................................................................

Szervezet/Hatóság/ Organization/Agency:...........................................................................

Bizományos (ha eltér a fentiektől pl. harmadik országba irányuló tranzit esetén):

Consignee (If different from above e.g. transit in a third country):

Név/Name:..........................................................................................................................

Szervezet/Hatóság/ Organization/Agency:.........................................................................

Cím/Address:......................................................................................................................

Telefonszáma/Phone No..............................  Fax No.........................................................

A rendkívüli felhasználás oka  (A kérelem alapjául szolgáló rendkívüli esemény rövid leírása): Nature of the emergency (Brief description of the emergency motivating the request):

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

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

Kapcsolatteremtési lehetőség vagy próbálkozás a célország kábítószer hatóságával Availability of, and action taken to contact the control authorizes in the receiving

country:

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

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

A szállítás várható időpontja/Expected date of delivery…………………………………..

Igazolom, hogy a fenti adatok pontosak és megfelelnek a valóságnak. Az általam képviselt szerv vállalja az alábbiak betartását: I certify that the above information is correct and true. My Organization will:

- Felelősséget vállal a fenti, ellenőrzött szereket tartalmazó gyógyszer küldeményért, annak tárolásáért és a címzetthez/végfelhasználóhoz való eljuttatásáért  vagy rendkívüli, gyógyászati célú felhasználásáért, (a nemkívánt szöveg törlendő); Take responsibility for receipt, storage, delivery to the recipient/end-user, or use for emergency care (strike out what is not applicable) of the above controlled medicines;

- A lehető legkorábban jelenti a fenti, ellenőrzött szer tartalmú gyógyszerek importját a célország kábítószer hatóságának, (amennyiben az elérhető) ;  Report the importation of the above controlled medicines as soon as possible to the control authorities (if available) of the receiving country;

- Jelenti a fenti, ellenőrzött szer tartalmú gyógyszerek esetlegesen fel nem használt mennyiségét a célország kábítószer hatóságának (amennyiben az elérhető), vagy a felhasználót kötelezi erre  (a nemkívánt szöveg törlendő); Report the quantities of unused controlled medicines, if any, to the control authorities of the receiving country (if available), or arrange for the end-user to do so (strike out what is not applicable).
Név/Name:..........................................................................................................................

Beosztás/Title: .....................................  
Dátum/Date: .........................................

Székhely/Location: .................................

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

                                                             aláírás (signature)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

IGAZOLÁST KIÁLLÍTÓ HATÓSÁG (ISSUING AUTHORITY) 
Név/Name:..........................................................................................................................

Cím/Address:......................................................................................................................

Telefonszáma/Phone No..............................  Fax No.........................................................

Dátum/Date.......................................................
Hatósági bélyegző (Authority stamp)


.......................................................
 Aláírás (Authority’s signature)

1 Ha az engedélyes saját készletéből szállít, ő tekintendő a küldemény felajánlójának /

     If the operator is exporting directly from its emergency stock, it should be considered as a supplier.

2   Ebben az esetben, - a célország import engedélyének hiányában -, a kiküldött   kábítószer, illetve pszichotrop anyag mennyiséget statisztikai szempontból a Magyar Köztársaságon belül felhasznált mennyiségnek kell tekinteni. / Emergency deliveries do not affect the estimate of the recipient country since they have already been accounted for in the estimate of the exporting country.

