Приложение 11
к Положению о лицензировании
медицинской деятельности 
(пункт 2.19)

Изображение Государственного 
герба Донецкой Народной Республики

Министерство здравоохранения
Донецкая Народная Республика

ПРИЛОЖЕНИЕ К ЛИЦЕНЗИИ

на осуществление медицинской деятельности 

СЕРИЯ           № ___________
выданной___________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
(полное наименование юридического лица, филиала юридического лица - нерезидента или Ф.И.О. физического лица-предпринимателя)
[bookmark: _GoBack]___________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________
(юридический адрес юридического лица, филиала юридического лица - нерезидента, место жительства физического лица-предпринимателя)

Место(а) осуществления медицинской деятельности 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Перечень выполняемых работ (услуг) _________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

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 
Министерства здравоохранения
Донецкой Народной Республики		   _____________                           __________________
						           (подпись)				   (Ф.И.О.)



