 Приложение 4
к Положению о лицензировании 
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(подпункт 1.8.4 пункта 1.8)


ВЫПИСКА ИЗ ЛИЦЕНЗИОННОГО РЕЕСТРА
[bookmark: _GoBack]МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                                                              ДОНЕЦКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ

	«_____» ___________________  _______ года

	№ _____________




	Наименование юридического лица / Фамилия Имя Отчество физического лица-предпринимателя/Наименование филиала юридического лица-нерезидента

	


____________________________________________

	Идентификационный код/номер лицензиата

	____________________________________________

	Организационно-правовая форма лицензиата

	____________________________________________

	Вид хозяйственной деятельности (согласно выданной лицензии)

	
____________________________________________

	Юридический адрес юридического лица, филиала юридического лица-нерезидента, местожительства физического лица - предпринимателя

	


____________________________________________

	Адрес фактического осуществления деятельности (в том числе филиалов, любых обособленных подразделений)

	

____________________________________________

	Серия и номер лицензии (дубликата лицензии)

	____________________________________________

	Дата начала срок действия лицензии/копии

	____________________________________________

	Дата окончания срока действия лицензии/копии

	____________________________________________

	Срок действия лицензии

	____________________________________________

	Серия и номер копии лицензии

	____________________________________________


Дата заполнения   «_____»____________20_____ г.

Министр здравоохранения 
Донецкой Народной республики		    ______________  _____________________________
						           (подпись)				   (Ф.И.О.)
					МП
Начальник отдела 
лицензирования, аккредитации 
и государственного контроля качества
Департамента организации оказания
медицинской помощи 
					  _        _____________	         _____________________________
				                                         (подпись)				   (Ф.И.О.)
