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	(skundą teikiančio asmens vardas ir pavardė/pavadinimas)



	(skundą teikiančio asmens adresas)



	

	(skundą teikiančio asmens telefono numeris, el. pašto adresas)

Valstybinei vaistų kontrolės tarnybai 

prie Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos

Žirmūnų g. 139A, Vilnius

SKUNDAS



	
	
	

	
	(skundo surašymo data)
	

	
	
	

	
	(skundo surašymo vieta)


	

	Skundžiamas veiksmas (neveikimas) ar administracinis sprendimas (nurodykite pažeidimo padarymo laiką, išsamiai išdėstykite aplinkybes ir faktus, nurodykite, kokios Jūsų ar kito asmens teisės ar teisėti interesai buvo pažeisti)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Prireikus galite rašyti atskirame popieriaus lape, kuris turi būti Jūsų pasirašytas.
	Jūsų reikalavimas (Nurodykite savo reikalavimus / prašymą)

	

	

	

	

	

	

	Pridedamų dokumentų sąrašas (pridėkite dokumentus, patvirtinančius skunde nurodytas aplinkybes)

	1.

	2.

	3.

	

	

	

	

	

	


	
	
	
	

	
	(parašas)
	
	(vardas ir pavardė)


Užpildytą formą Jūs galite atsiųsti paštu, adresu Valstybinė vaistų kontrolės tarnyba prie Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos, Žirmūnų g. 139A, Vilnius arba faksu  +370 5 263 9265, el. paštu adresu vvkt@vvkt.lt arba pristatyti į 35 kabinetą aukščiau nurodytu adresu. 
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