	
	Приложение 4

к Положению о лицензировании фармацевтической деятельности 

(подпункт 3.4.2. пункта 3.4)



Сведения об образовательном, профессиональном и квалификационном уровне персонала состоящего в штате соискателя лицензии или привлекаемого им на законном основании для осуществления фармацевтической деятельности
	на:

	оптовую торговлю лекарственными средствами для медицинского применения; розничную торговлю лекарственными средствами для медицинского применения; 

изготовление лекарственных препаратов в условиях аптеки


________________________________________________________________________________________________________

 (Полное наименование юридического лица или фамилия, имя и отчество)

Идентификационный код (номер): ______________________________________________

	Вид (аптечный склад, аптека, аптечный пункт), название (при наличии) и номер фармацевтической организации адрес места осуществления деятельности:




	№ п/п
	Должность
	Ф.И.О.
	номер и дата заключения трудового договора, номер и дата приказа о назначении на должность
	образование, наименование учебного заведения, год окончания, номер диплома, специальность
	сертификат о присвоении квалификации (для специалистов, которые закончили высшее учебное заведение после 1992 года)*
	Курсы повышения квалификации специалистов
	сертификат о подтверждении

квалификации провизор или удостоверение о наличии категории

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	
	
	
	
	
	
	
	


* Заполняется только для специалистов с высшим фармацевтическим образованием


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»).

	
	

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


                                                                                                                                                         М.П

