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2
	
	
	Продолжение приложения 9




[bookmark: _GoBack]Бланк Органа лицензирования
------------------------------------------

РАСПОРЯЖЕНИЕ 
об устранении нарушений лицензионных условий 
	

_______________  20___г.

	

Донецк
	
                                   
                                   №_______

	
	
	

Руководителю
___________________________
(полное наименование субъекта хозяйствования, 
___________________________
юридический адрес)


    Тип проверки:
    плановая/внеплановая

Должностными лицами ____________________________________________________________________________________________________________________________________
(наименование органа государственного надзора, а также должность, 
фамилия, имя, отчество должностного лица) 
выполнена проверка соблюдения лицензиатом 
_____________________________________________________________________________
(наименование и местонахождение субъекта хозяйствования, фамилия, имя, отчество его руководителя или уполномоченного им лица или фамилия, имя, отчество физического лица-предпринимателя, относительно деятельности, которого осуществлялась проверка)
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
требований лицензионных условий осуществления фармацевтической деятельности
Во время проверки были выявлены следующие нарушения:
__________________________________________________________________
(указать выявленные нарушения, со ссылками на нормативные документы) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Вам необходимо принять меры по устранению выявленных нарушений в срок до  ______________________.
О принятых мерах Вы обязаны уведомить Республиканскую службу лекарственных средств в письменном виде с предоставлением копий документов, подтверждающих устранение выявленных нарушений.
За невыполнение настоящего Распоряжения об устранении нарушений лицензионных условий лицензиат несет ответственность в соответствии с действующим законодательством Донецкой Народной Республики.

	____________________________
(наименование должности)
	____________________
(подпись)
	_____________________________
(инициалы, фамилия)



_____________________                                             _____________________
    (подпись должностного лица)                                                                      (подпись субъекта хозяйствования)
