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Бланк Органа лицензирования
------------------------------------------

АКТ №__________
проверки соблюдения лицензиатом лицензионных условий по _____________________________________________________________
(оптовой торговле лекарственными средствами для медицинского применения/розничной торговле лекарственными средствами для медицинского применения/по изготовлению лекарственных препаратов для медицинского применения в условиях аптеки) 

_____________________                                                                      Г. ____________________
                   (дата)

Должностными лицами: ________________________________________
__________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество, должность)
на основании Приказа Республиканской службы лекарственных средств Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики от ___________ №________, 

проведена плановая/внеплановая проверка соблюдения 
_____________________________________________________________________________ 
(полное наименование юридического лица или Ф.И.О. физического лица-предпринимателя)
_____________________________________________________________________________ 
(адрес местонахождения юридического лица или места жительства физического лица-предпринимателя) 
_____________________________________________________________________________
(идентификационный код (номер)
_____________________________________________________________________________ 
(регистрационный номер заявления о выдаче лицензии)

лицензионных условий осуществления фармацевтической деятельности по 
__________________________________________________________________
(оптовой торговле лекарственными средствами для медицинского применения/розничной торговле лекарственными средствами для медицинского применения/по изготовлению лекарственных препаратов для медицинского применения в условиях аптеки)

Проверка проводилась в присутствии _______________________________________
_____________________________________________________________________________ 
(Ф.И.О. и должность представителя (ей) лицензиата)

При этом установлено следующее:

I. Общая информация о лицензиате
_____________________________________________________________________________ 
(полное наименование юридического лица или Ф.И.О. физического лица-предпринимателя)
_____________________________________________________________________________ 
(адрес местонахождения юридического лица или места жительства физического лица-предпринимателя) 
_____________________________________________________________________________
(идентификационный код (номер)) 

лицензия __________№____________ 
выдана ________________________________________________________
                                                                               (указать орган лицензирования)
от _________________________  на срок до _________________________

Фамилия, имя, отчество руководителя ______________________________________
_____________________________________________________________________________
Контактный телефон ________________________________________________________
Е-mail: ______________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество уполномоченного лица _________________________
_______________________________________________________________
Телефон _______________________________________________________
Наименование фармацевтической организации, адреса мест осуществления деятельности, которые проверялись: ________________________________________
_____________________________________________________________________________

IІ. Вопросы, которые подлежат проверке1
	№ п/п
	Проверенные пункты 
	Результат (имеется/отсутствует, соблюдается/не соблюдается)

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


1определяются в зависимости от вида фармацевтической деятельности

Раздел IІІ
НАРУШЕНИЯ, ВЫЯВЛЕННЫЕ ВО ВРЕМЯ ПРОВЕРКИ 
	№ 
п/п
	НПА1, требования которого нарушены
	Детальное описание выявленного нарушения


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


¹	Нормативно-правовой акт.
	
	Приложение 7
к Порядку проверки возможности выполнения соискателем лицензии требований лицензионных условий и осуществления контроля (надзора) за соблюдением лицензиатами лицензионных условий осуществления фармацевтической деятельности (подпункт 4.5.4.пункта 4.5.)
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_____________________                                             _____________________
    (подпись должностного лица)                                                                      (подпись субъекта хозяйствования)
_____________________                                             _____________________
    (подпись должностного лица)                                                                      (подпись субъекта хозяйствования)
Прилагаемые к Акту проверки материалы:

	№ п/п
	Наименование документа
	количество листов

	
	
	

	
	
	

	
	
	



[bookmark: _GoBack]Вся предоставленная в Акте информация является достоверной и полной.
Настоящий Акт составлен в двух экземплярах.
Подписи лиц, принимавших участие в проверке
Должностные лица Органа лицензирования 
	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)

	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)



Должностные и/или уполномоченные лица субъекта хозяйствования, третьи лица:
	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)

	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)


Объяснения, замечания или возражения относительно проведенной проверки присутствуют/отсутствуют со стороны субъекта хозяйствования. 
С Актом проверки ознакомлен и экземпляр со всеми приложениями получил:

	
	
	
	
	

	(должность)
	
	(подпись)
	
	(фамилия, имя, отчество)


М.П.

