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	Продолжение приложения 1





	Заявление о выдаче лицензии/копии лицензии 
на осуществление фармацевтической деятельности


Регистрационный номер: ____________ от ___________

(заполняется Органом лицензирования)

	
	В Республиканскую службу лекарственных средств

Министерства здравоохранения

Донецкой Народной Республики


ЗАЯВЛЕНИЕ

о выдаче 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


	1. 
	Полное наименование юридического лица или ФИО

физического лица-предпринимателя, данные документа, удостоверяющего личность (для ФЛП)
	 

	2. 
	Организационно-правовая форма
	

	3. 
	Адрес местонахождения юридического лица или места жительства физического лица-предпринимателя
	 

	4. 
	Адрес фактического местонахождения юридического лица или физического лица-предпринимателя
	

	5. 
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц
	Выдан 

	6. 
	
	(орган, выдавший документ)

	7. 
	
	Дата выдачи____________
	

	8. 
	
	Бланк 
	Серия________
	№ ___________

	9. 
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о физическом лице в Единый государственный реестр физических лиц-предпринимателей
	 

Выдан 

(орган, выдавший документ)

Дата выдачи________

Бланк 

серия 

         № 



	10. 
	Идентификационный код (номер)
	


(адрес места осуществления лицензируемого

	вида деятельности)


	Аптечная организация

* Аптека 


(адрес места осуществления лицензируемого вида 

	деятельности)


	* Аптека с изготовлением лекарственных препаратов для медицинского применения, с правом изготовления не асептических лекарственных форм

	(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

* Аптека с изготовлением лекарственных препаратов для медицинского применения, с правом изготовления асептических лекарственных форм


(адр

 места осуществления ли

	ензируемого вида деятельности)


	* Аптечный пункт


(адрес места осуществления л

ц

	нзируемого вида деятельности)



	

	11. 
	Сведения о наличии документов, подтверждающих наличие у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности помещений, соответствующих установленным требованиям
	

	12. 

	Номер телефона, 

адрес электронной почты
	

	13. 
	Банковские реквизиты
	 


сер

	я

	№

	

	


* Нужное указать

С порядком получения лицензии и лицензионными условиями ознакомлен и обязуюсь их выполнять.


Достоверность представленных документов подтверждаю и ознакомлен(а), что предоставление недостоверных данных в документах, прилагаемых к настоящему заявлению, являются основанием для отказа в выдаче лицензии (в соответствии с ч.3 ст. 12 Закона Донецкой Народной Республики «О лицензировании отдельных видов хозяйственной деятельности»).


Приложения согласно описи.

	

	(инициалы, фамилия действующего руководителя юридического лица
или инициалы, фамилия физического лица-предпринимателя)



	
	
	

	(дата)
	
	(Подпись)




М.П.

