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Master File (MF) Application Fee Form for Human Drugs
• It is recommended to download this form from the Health Canada website and use either Adobe Acrobat or Adobe Reader to fill out the form. Note that the form may not work properly when viewed within the web browser or 3rd party viewers.
• All fields are considered to be mandatory unless marked as "Optional".
• Once the form is signed, the form will be locked and therefore cannot be edited.
• Plus (+) denotes a validation error or missing data.
Instructions
This form contains mandatory fields. In order to ensure you have completed all appropriate fields, please press the "Finalize" button at the bottom of the form before printing and signing.   Once finalized, the fields in the form becomes "locked" (i.e. Fields cannot be modified). In order to modify fields after finalizing, you must press the "Modify" button at the bottom of the form. Following modifications to the desired fields and before printing and signing, please press the "Finalize" button again to re-validate entries. 
1. MF OWNER/AGENT
2. CALCULATION OF PAYMENT
Document Types (At least one document type must be selected):
Fees Paid By
3. METHOD OF PAYMENT
*Payment Type (Select a method of payment using radio-buttons below):
Note 1 - Please see the section on 
Payment through a Canadian financial institution
Payment through a Canadian financial institution
Payment through a Canadian Financial Institution
3. CERTIFICATION 
Do not send payment with your application. 
Health Canada will verify the fee and issue an invoice accordingly.
 
 For information on MF fees and the payment of invoices please refer to the
Funding and Fees website
Funding and Fees website
Funding and Fees website
 
I, the undersigned, certify that:
 
1.         The information and material included in this form is accurate and complete.
2.         No information is false or misleading and no omissions have been made that may affect its accuracy and completeness. 
Attestations
I, the undersigned, certify that:
	1.  The information and material included in this form is accurate and complete.
         2.  No information is false or misleading and no omissions have been made that may affect its accuracy and completeness.
Authorized Signing Official
Click within the signature field to add the image or digital signature.
Click within the signature field to add the image or digital signature.
Click within the signature field to add the image or digital signature.
Formulaire sur les frais pour Fiche maîtresse (FM)  pour les médicaments à usage humain 
• Il est recommandé de télécharger ce formulaire à partir du site Web de Santé Canada et d'utiliser Adobe Acrobat ou Adobe Reader pour remplir le formulaire. Veuillez noter que le formulaire peut ne pas fonctionner correctement lorsqu'il est affiché dans le navigateur Web ou dans des logiciels de visualisation tiers.
• Tous les champs sont considérés comme obligatoires sauf s'ils sont marqués comme "Facultatif"
• Une fois que le formulaire est signé, le formulaire sera verrouillé et ne pourra donc pas être modifié.
• Plus (+) denotes a validation error or missing data.
Instructions
Ce formulaire contient des champs obligatoires. Pour vous assurer que vous avez rempli les champs appropriés, cliquez sur le bouton Finaliser au bas du formulaire avant de l'imprimer et de le signer.   Une fois finalisé, les champs seront verrouiller (les champs ne peuvent plus être modifié). Pour pouvoir modifier les champs après la finalisation, vous devez cliquer sur le bouton Modifier au bas du formulaire. Après avoir modifié les champs désirés et avant d'imprimer et de signer, cliquez sur le bouton Finaliser à nouveau afin de valider les entrées. 
1. Titulaire/Agent autorisé de la FM
2. Calcul du paiement
Types de transaction (Au moins un Types de transaction doit être sélectionné) :
Frais payè par :
3. Mode de paiement
*Type de paiement (Au moins un mode de paiement doit être sélectionné) :
Note 1 - Veuillez voir la section sur 
Payment through a Canadian financial institution
Payment through a Canadian financial institution
Paiement fait directement a une institution financière 
3. Certification
N'envoyez pas de paiement avec votre demande.  Santé Canada vérifiera les frais et émettra une facture en conséquence.  Pour plus d'informations sur les frais de MF et le paiement des factures, veuillez-vous référer au site Internet   
Financement et frais
Financement et frais
Financement et frais.
Je, soussigné, certifie que :
1.          Les informations et le matériel inclus dans ce formulaire sont exacts et complets.
2.          Aucune information n'est fausse ou trompeuse et aucune omission n'a été faite qui pourrait affecter son exactitude et son exhaustivité. 
 Attestations
Je, soussigné, certifie que :
         1.  Les informations et le matériel inclus dans ce formulaire sont exacts et complets.
	2.  Aucune information n'est fausse ou trompeuse et aucune omission n'a pu être faite qui pourrait affecter son exactitude et son exhaustivité.	
Signataire autorisé 
Cliquez dans le champ de signature pour ajouter l’image de la signature ou la signature numérique
Cliquez dans le champ de signature pour ajouter l’image de la signature ou la signature numérique
Cliquez dans le champ de signature pour ajouter l’image de la signature ou la signature numérique
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