FORMULAIRE DE REDEVANCES
	Demandeur:
	Nom ou désignation éventuelle du produit pharmaceutique:

	Numéro d’autorisation 
du demandeur :
	

	
	Forme pharmaceutique:

Numéro d’enregistrement: 

	A  déduire du compte de provision :

Firme: 


	

	Preuve et motif du paiement de la redevance :

Personne de contact :

Nom: 

Tél:

Fax:

E-mail : 

	Si questions sur la façon de compléter ce formulaire: parallelimport@afmps.be 
	Si questions sur l’état de votre compte:
fax: 32 2 524 80 53
fin@fagg-afmps.be

	A remplir par l’Administration:

N° de dossier : 

Nom du gestionnaire :


