
	NOM DU PRODUIT

     


	NOM DU LABORATOIRE : 
     
Personne à contacter :

	TYPE DE PROCEDURE 
	Numéro de procédure
	Code(s) Dossier(s)
(NL ou EH ou EP)
	Numéro(s) CIS

	 FORMCHECKBOX 
 Centralisée (PC)

 FORMCHECKBOX 
 Reconnaissance mutuelle (PRM)

 FORMCHECKBOX 
 Décentralisée (PDC)

 FORMCHECKBOX 
 Nationale 
	
	
	

	CODE ATC

	TYPE DE DOSSIER

	 FORMCHECKBOX 
 Nouvelle demande d’AMM

 FORMCHECKBOX 
 Modification de type IA

 FORMCHECKBOX 
 Modification de type IB

 FORMCHECKBOX 
 Modification de type II

 FORMCHECKBOX 
 Extension d’indications

 FORMCHECKBOX 
 Transfert d’AMM

 FORMCHECKBOX 
 Changement de raison sociale / d’adresse du titulaire et/ou de l’exploitant
	 FORMCHECKBOX 
 Changement d’exploitant

 FORMCHECKBOX 
 Renouvellement

 FORMCHECKBOX 
 Renouvellement biennal

 FORMCHECKBOX 
 Obligation spécifique – réévaluation annuelle

 FORMCHECKBOX 
 Mesure de suivi

 FORMCHECKBOX 
 Rapports de pharmacovigilance

 FORMCHECKBOX 
 Enregistrement Homéopathie

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) :

	 FORMCHECKBOX 
 Complément de dossier dans le cadre d’une procédure mentionnée ci-dessus
Préciser : 
 FORMCHECKBOX 
 Dossier de réponse à une procédure contradictoire dans le cadre d’une procédure mentionnée ci-dessus
Préciser :
 FORMCHECKBOX 
 Dossier demandé par la personne en charge du dossier à l’ANSM

 FORMCHECKBOX 
 Recours gracieux dans le cadre d’une procédure mentionnée ci-dessus


	Direction(s) Produits(s) concernée(s) : 
 FORMCHECKBOX 
 DP1 : oncologie , hématologie, immunologie, néphrologie

 FORMCHECKBOX 
 DP2 : cardiologie, endocrinologie, gynécologie, urologie

 FORMCHECKBOX 
 DP3 : neurologie, psychiatrie, antalgie, rhumatologie, pneumologie, ORL, ophtalmologie, stupéfiants

 FORMCHECKBOX 
 DP4 : anti-infectieux, hépato-gastroentérologie, dermatologie, maladies métaboliques rares

 FORMCHECKBOX 
 DP5 : génériques, médicaments homéopathiques, médicaments à base de plantes, préparations hospitalières

 FORMCHECKBOX 
 DP6 : thérapies innovantes, produits issus du corps humain, vaccins

	TYPE DE PRODUIT
	TAXES

	 FORMCHECKBOX 
 Chimique

 FORMCHECKBOX 
 Biologique

 FORMCHECKBOX 
 Générique

 FORMCHECKBOX 
 Homéopathique

 FORMCHECKBOX 
 Phytothérapie

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) :


	Transmission de quittance(s) :

 FORMCHECKBOX 
 oui

 FORMCHECKBOX 
 non

Si oui, nombre de quittance(s) =
Toutes les rubriques du Bordereau de Transmission du Paiement doivent être complétées impérativement.



FORMULAIRE D'IDENTIFICATION DE LA DEMANDE 


dûment complété à joindre à toute soumission de dossier dans le cadre de l'AMM





Dossier à adresser à l'ANSM - DQFR - PGF AMM - code enveloppe


143/147 Boulevard Anatole France - F-93285 Saint-Denis Cedex


ou à déposer de 8h à 17h00 du lundi au vendredi














