
                                      

 

 

 

 

 

  

 
от 06.08. 2015 г. № 01/4867-8.09                                                         на № ________________ от _________________ 

 

 

Руководителям 

медицинских/аптечных 

организаций частной, 

муниципальной и других 

форм собственности 

Республики Крым 

 

Министерством здравоохранения Республики Крым на основании письма 

Министерства промышленности и торговли Российской Федерации от 

09.07.2015 №19-2008 «О потребности в наркотических средствах и 

психотропных веществах на 2016 год» сообщает, что в целях своевременного 

формирования планов распределения на 2016 год наркотических средств и 

психотропных веществ (далее − НС и ПВ) рекомендуем руководителям 

медицинских/аптечных организаций частной, муниципальной и других форм 

собственности Республики Крым, занимающимися медицинской деятельностью 

и осуществляющими плановые и внеплановые хирургические вмешательства, 

используя при этом НС и ПВ, а также аптечные организации используемые НС 

и ПВ, направить для рассмотрения вопроса выделения квот, в срок до 

04.09.2015 информацию о потребности в НС и ПВ на 2016 год, согласно 

прилагаемой формы на электронный адрес: sektor.mz.ark@gmail.com (в теме 

письма указать: «Информация о потребности в НС и ПВ»), а также: 

1. Копии лицензии на деятельность по обороту наркотических средств, 

психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих 

растений (в части деятельности по обороту наркотических средств и 

психотропных веществ, внесенных в Списки I, II и III Перечня наркотических 

средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в 

Российской Федерации); 

2. Обоснования расчетов потребности в заявленных препаратах (приказ 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 12.11.1997 №330 «О 

мерах по улучшению учета, хранения, выписывания и использования 

наркотических средств и психотропных веществ») 
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с дальнейшим подтверждением на бумажном носителе в отдел 

лекарственного обеспечения Министерства здравоохранения Республики Крым 

по адресу: г.Симферополь, ул.Кирова, 13. 

Обращаем ваше внимание, что, согласно статье 3 постановления 

Правительства Российской Федерации от 26.07.2015 №508 «О порядке 

распределения, отпуска и реализации наркотических средств и психотропных 

веществ»: уполномоченные организации осуществляют распределение 

наркотических средств и психотропных веществ конкретным юридическим 

лицам, подведомственным федеральным органам исполнительной власти, и 

юридическим лицам, зарегистрированным на территории субъекта Российской 

Федерации (далее - юридические лица), для отпуска, реализации, 

использования в медицинских и иных целях наркотических средств и 

психотропных веществ при наличии у юридических лиц лицензий на 

соответствующие виды деятельности. Распределение наркотических средств и 

психотропных веществ осуществляется в соответствии с заявками юридических 

лиц на получение конкретных наркотических средств и психотропных веществ, 

представляемыми по установленной форме. 

На основании вышеизложенного сообщаем, что в план распределения 

квот на НС и ПВ в 2016 году будут включены медицинские/аптечные 

организации Республики Крым имеющие лицензию на работу с НС и ПВ 

выданную лицензирующим органом Российской Федерации. 

Для заполнения сводной заявки для получения НС и ПВ на 2016 год 

необходимо руководствоваться номенклатурой НС и ПВ, а также медицинских 

изделий «реагенты in vitro для клинического электрофореза» планируемых к 

производству и ввозу в 2016 году, утвержденной Министерством 

промышленности и торговли Российской Федерации. 

 

Приложение: на 6 л. 

 

 

 

Заместитель министра                   С.Черницова 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Скоробогатая, 543-931 

 

 



 

Приложение №1 

к письму МЗ РК 

 
Сводная заявка 

         на получение наркотических средств и психотропных веществ 

                                на 2016 г. 

 

___________________________________________________________________________ 

                 (наименование уполномоченной организации) 

ИНН _______________________________________________________________________ 

             (идентификационный номер уполномоченной организации) 

ОГРН ______________________________________________________________________ 

        (основной государственный регистрационный номер уполномоченной 

                                    организации) 

___________________________________________________________________________ 

               (место нахождения уполномоченной организации) 

___________________________________________________________________________ 

    (телефон, факс, адрес электронной почты уполномоченной организации) 

Лицензия __________________________________________________________________ 

             (номер и срок действия лицензии на деятельность, связанную 

          с оборотом наркотических средств и психотропных веществ с правом 

                   их распределения, уполномоченной организации) 

 

      Наркотические средства        

      и психотропные вещества       

 Единица  

измерения 

    Фирма-     

Производитель 

НЕ ЗАПОЛНЯТЬ  

 Количество  

наименование     форма выпуска,     

дозировка, количество  

 единиц лекарственной  

   формы в упаковке    

     1                 2                3           4             5       

    

 
Руководитель 

федерального органа 

исполнительной власти или 

руководитель уполномоченного 

органа исполнительной власти 

субъекта Российской Федерации ____________________________  _______________ 

                                   (фамилия, инициалы)        (подпись) 

 

Должностное лицо, 

ответственное 

за заполнение формы _____________ _____________________ ______________ 

                     (должность)   (фамилия, инициалы)    (подпись) 

 

                    __________________  _____________ 

                     (номер телефона)     (дата) 

 
 

Примечание: при заполнении Приложения №1 строки в таблице не изменять!! 
 

 

 












