PL.ND.12.01. ĐƠN
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM  

Độc lập –Tự do -Hạnh phúc


ĐƠN XIN NHẬP KHẨU THUỐC THEO ĐƯỜNG PHI MẬU DỊCH

Kính gửi: Sở Y tế tỉnh Thừa Thiên Huế 

Tôi tên là:………………………………………………………………
Sinh ngày:………………………………………………………………
Quê quán: ...............................................................................................

Hộ khẩu thường trú :..............................................................................

Số CMND: ..........................................do công an.................................cấp ngày:............................

Xin kính trình Sở Y tế một việc như sau: Tôi có người thân ở nước ngoài gửi về cho tôi một lô thuốc, theo giấy báo của Hải Quan:..................................Danh mục thuốc gồm có ........loại, với tổng giá trị ...........................................(Viết bằng chữ:........................................................

Do đã vượt quá quy định tại Thông tư 01/2007/TT-BYT

Vậy tôi viết đơn này, kính đề nghị Sở Y tế cho phép tôi được nhân lô thuốc trên

Tôi xin cam đoan số thuốc trên chỉ sử dụng cho bản thân và gia đình, không dược sử dụng vào bất kỳ một mục đích nào khác

	TT
	Thành phần Hồ sơ gồm:
	Bản chính
	Bản sao

	1. 
	Đơn đề nghị nhập khẩu thuốc theo đường phi mậu dịch 
	x
	

	
	Bản sao giấy thông báo của Hải quan
	
	x


Trân trọng cám ơn.

                                                      ............, ngày....tháng ....năm .........
                                                                       Người viết đơn 
PHỤ LỤC I. 

MẪU ĐƠN THUỐC

(Ban hành kèm theo Thông tư số        /2007/TT-BYT ngày     tháng     năm 2007)

1. Đơn thuốc gây nghiện



2. Đơn thuốc thuốc hướng tâm thần, thuốc chứa tiền chất dùng làm thuốc:


Tên đơn vị:                                                 MS:20D/BV-01


Địa chỉ:						Số:


Điện thoại:


ĐƠN THUỐC "N"


Họ và tên người bệnh:			tuổi:        nam/nữ:


Địa chỉ:


Chẩn đoán:


Chỉ định dùng thuốc:


1. 


...


Cộng khoản:     				       Ngày    tháng   năm 200


							  Bác sỹ khám bệnh


						   (Ký, ghi rõ học vị, họ tên)








	





Không dùng quá liều chỉ định





Tên đơn vị:                                                 MS:17D/BV-01


Địa chỉ:						Số:


Điện thoại:


ĐƠN THUỐC 





Họ và tên người bệnh:			tuổi:        nam/nữ:


Địa chỉ:


Chẩn đoán:


Chỉ định dùng thuốc:


1. 


2.


....


Cộng khoản:     


						    Ngày    tháng   năm 200


							Bác sỹ khám bệnh


						(Ký, ghi rõ học vị, họ tên)





 Ngày 





	








