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Приложение 14
к Положению о лицензировании фармацевтической деятельности

Бланк органа лицензирования
------------------------------------------

	_______________ № __________


	________________________________________________________________________________

(полное наименование юридического лица или

Ф.И.О. физического лица – предпринимателя)

________________________________________________________________________________

(адрес местонахождения юридического лица или места жительства физического лица-предпринимателя)


УВЕДОМЛЕНИЕ

об отказе в выдаче лицензии/копии лицензии 

на осуществление фармацевтической деятельности

В соответствии со статьей 12 Закона Донецкой Народной Республики    «О лицензировании отдельных видов хозяйственной деятельности» и  пунктом 3.16. «Положения о лицензировании фармацевтической деятельности», в результате рассмотрения Республиканской службой лекарственных средств Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики заявления о выдаче лицензии/копии лицензии на осуществление фармацевтической деятельности (регистрационный №_____от _____) и прилагаемых к нему документов, а также проведенной проверки на соответствие Лицензионным условиям Субъекта хозяйствования __________________________________________________________________

(полное наименование юридического лица, фамилия, имя и отчество физического лица-предпринимателя)

установлено:

__________________________________________________________________

(указать выявленные нарушения, указать перечень документов)

было принято Решение об отказе в выдаче лицензии/копии лицензии, утвержденное приказом от ________________ №_______

на ________________________________________________________________
оптовую торговлю лекарственными средствами для медицинского применения;

розничную торговлю лекарственными средствами для медицинского применения; 

изготовление лекарственных препаратов в условиях аптеки __________________________________________________________________

(указать наименование организации)

по месту осуществления деятельности

__________________________________________________________________

(адрес места осуществления фармацевтической деятельности, указанное в заявлении)

	_______________________

(наименование должности)
	__________________

(подпись)
	_____________________

(инициалы, фамилия)


Исполнитель, телефон
