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Бланк органа лицензирования
------------------------------------------

	_______________ № __________


	________________________________________________________________________________

(полное наименование юридического лица или

Ф.И.О. физического лица – предпринимателя)

________________________________________________________________________________

(адрес местонахождения юридического лица или места жительства физического лица-предпринимателя)


УВЕДОМЛЕНИЕ

об аннулировании лицензии/копии лицензии на осуществление

фармацевтической деятельности

на:________________________________________________________________

 (оптовую торговлю лекарственными средствами для медицинского применения;

розничную торговлю лекарственными средствами для медицинского применения;

изготовление лекарственных препаратов в условиях аптеки)

В соответствии с пунктом 5.10. Положения о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденного приказом Республиканской службы лекарственных средств Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики от «______» ___________ 20 ____ г. № ___________, на основании ___________________________________________________
______________________________________________________________

(указать основание аннулирования лицензии/копии лицензии)

было принято решение об аннулировании лицензии (приказ Республиканской службы лекарственных средств Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики от «______» __________20_____ г. №___________)

лицензиату:
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

(наименование лицензиата)

по месту фактического осуществления фармацевтической деятельности 

__________________________________________________________________
 (указать адрес места осуществления деятельности)
Решение об аннулировании лицензии/копии лицензии вступает в силу с_____________________________________________________________

(со дня принятия решения/через 30 дней со дня принятия решения (нужное указать))

	Руководитель Республиканской службы лекарственных средств Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики
	_________________

(подпись и печать)
	_________________________________

(фамилия, инициалы)


Отметка о получении _____________________________________________________________________________________________
(дата, Ф.И.О. и подпись лицензиата)

Исполнитель (Ф.И.О., телефон)
