b Q AUTORITE
N T 1 DE REGULATION DU
G mfn A SECTEUR DE LA SANTE

f
amics
I e g,

PRESIDENCE DE LA REPUBLIQUE DU BENIN

Conseil de surveillance du sous-secteur pharmaceutique (CS-SSP)

Formulaire de saisine du CS-SSP/ARS

(Conseil de surveillance du sous-secteur pharmaceutique)

1. Identification précise du requérant

Nom :
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Adresse PRYSIQUE : ... sssses s sssssesss s

Téléphone :

Saisit par la présente le CS-SSP

2. Objet de la saisine

3. Exposé des faits motivant la saisine (contexte, arguments et justifications)

4. Vos attentes a I’égard du CS-SSP

5. Références législatives ou réglementaires éventuelles qui sous-tend la saisine

6. Joindre les documents annexés au présent formulaire

Pour toutes demandes d’informations complémentaires, veuillez envoyer un mail a I'adresse : cs-ssp@presidence.bj
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