Регистрационный номер: 




 от ____________________________

(заполняется лицензирующим органом)

	
	В МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ


З А Я В Л Е Н И Е

о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление 
фармацевтической деятельности

Регистрационный № __________________ лицензии от «_____» ______________ 20___ г.,

предоставленной ______________________________________________________________

(наименование лицензирующего органа)

I. В связи с:

<*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования

<*> реорганизацией юридического лица в форме слияния, присоединения

<*> изменением наименования юридического лица

<*> изменением адреса юридического лица в пределах места нахождения юридического лица
<*> с изменением имени, фамилии и (в случае если имеется) отчества индивидуального предпринимателя*

<*> с изменением места жительства индивидуального предпринимателя*

<*> с изменением реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя*
<*> с изменением в соответствии с нормативным правовым актом Российской Федерации наименования лицензируемого вида деятельности, перечней работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе конкретных видов деятельности*
	№ п/п
	Новые сведения о заявителе или его правопреемнике

	1
	Полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица.

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, данные документа, удостоверяющего его личность.
	

	2
	Адрес юридического лица в пределах места нахождения юридического лица (с указанием почтового индекса); 

Адрес места жительства индивидуального предпринимателя (с указанием почтового индекса).
	

	3
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица;

Государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя.
	

	4
	Данные документа, подтверждающего факт внесения соответствующих изменений в единый государственный реестр юридических лиц (для юридического лица), в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей (для индивидуального предпринимателя)
	Выдан _______________ ________________

(орган, выдавший документ)

Дата выдачи ___________________________

№ ____________________________________

______________________________________


	5
	Идентификационный номер налогоплательщика
	

	
	Данные документа о постановке заявителя на учет в налоговом органе 
	Выдан ________________________________

(наименование органа, выдавшего документ) 

Дата выдачи __________________________

№ ___________________________________



	6
	Номер телефона и адрес электронной почты
	

	7
	Предоставление выписки из реестра лицензий
	<*> Требуется;

 <*> Не требуется

	8.
	Способ получения уведомления о решении лицензирующего органа
	<*> На бумажном носителе заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

<*> В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью;

<*> На адрес электронной почты заявителя;

<*> С использованием личного кабинета заявителя на едином портале государственных и муниципальных услуг

	9.
	Способ получения копии описи
	<*> В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью с подтверждением доставки копии заявителю;

<*> На адрес электронной почты заявителя.

	10.
	Информирование по вопросам внесения изменений в реестр лицензий в форме электронного документа
	<*> Требуется;

<*> Не требуется

	11.
	Способ получения уведомления о необходимости устранения выявленных нарушений
	<*> В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью с подтверждением доставки заявителю;
<*> На адрес электронной почты заявителя;

<*> С использованием личного кабинета заявителя на едином портале государственных и муниципальных услуг


II. В связи с:

<*> изменением мест осуществления лицензируемого вида деятельности
<*> изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности 

<*> прекращением мест деятельности 

 <*> прекращением выполнения работ, услуг

	1.
	Полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, в том числе фирменное наименование, и организационно-правовая форма юридического лица.

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, данные документа, удостоверяющего его личность. 
	

	2.
	Адрес юридического лица в пределах места нахождения юридического лица (с указанием почтового индекса); 
адрес места жительства индивидуального предпринимателя (с указанием почтового индекса)
	

	3.
	Номер телефона и адрес электронной почты
	

	4.
	Предоставление выписки из реестра лицензий
	<*> Требуется;

<*> Не требуется

	5.
	Способ получения уведомления о решении лицензирующего органа
	<*> На бумажном носителе заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

<*> В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью;

<*> На адрес электронной почты заявителя;

<*> С использованием личного кабинета заявителя на едином портале государственных и муниципальных услуг

	6.
	Способ получения копии описи
	<*> В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью с подтверждением доставки копии заявителю;

<*> На адрес электронной почты заявителя.

	7.
	Заполняется в связи с:

<*> изменением мест осуществления лицензируемого вида деятельности

	7.1
	Сведения об адресах мест осуществления лицензируемого вида деятельности 
	Приложение № 1 к части II заявления о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности 

	7.2
	Сведения о документах, подтверждающих наличие у заявителя на праве собственности или на ином законном основании помещений, соответствующих установленным требованиям и необходимых для выполнения работ, оказания услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделений медицинских организаций).
	Реквизиты документов (наименование органа (организации), выдавшего документ, дата, номер): ________________________________________________________________

________________________________________________________________
________________________________________________________________

	8.
	Заполняется в связи с:

<*> изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности

	8.1
	Сведения о работах, об услугах, которые заявитель намерен выполнять, оказывать
	Приложение № 2 к части II заявления о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности 

	8.2
	Сведения о документах, подтверждающих наличие у заявителя на праве собственности или на ином законном основании помещений, соответствующих установленным требованиям и необходимых для выполнения работ, оказания услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделений медицинских организаций).
	Реквизиты документов (наименование органа (организации), выдавшего документ, дата, номер): ________________________________

________________________________

________________________________
________________________________


	9.
	Заполняется в связи с:

<*> прекращением мест деятельности 

	9.1
	Места, по которым прекращена такая деятельность и дата, с которой она фактически прекращена.
	Приложение № 3 к части II заявления о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности

	10.
	Заполняется в связи с:

<*> прекращением выполнения работ, услуг

	10.1
	Сведения о работах, об услугах, выполнение, оказание которых прекращается
	Приложение № 4 к части II заявления о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности 

	11.
	Способ информирования по вопросам внесения изменений в реестр лицензий в форме электронного документа
	<*> Требуется;

<*> Не требуется

	12.
	Способ получения уведомления о необходимости устранения выявленных нарушений
	<*> В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью с подтверждением доставки заявителю;
<*> На адрес электронной почты заявителя;

<*> С использованием личного кабинета заявителя на едином портале государственных и муниципальных услуг


<*> нужное указать

	(руководитель постоянно действующего исполнительного органа юридического лица или иное предусмотренное федеральным законом лицо, индивидуальный предприниматель)

	
	(п( (усиленная квалифицированная электронная подпись) 
	
	


	


	
	Приложение № 1

к части II заявления
о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление
фармацевтической деятельности


	ПЕРЕЧЕНЬ 

мест осуществления лицензируемого вида деятельности


	(наименование юридического лица, фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя)



	№

п/п
	Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности
	Работы, услуги, которые заявитель намерен

выполнять, оказывать

(вид аптечной организации)
(либо те виды работ, услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности (в том числе работы, услуги, которые заявитель намерен выполнять, оказывать по одному или нескольким местам осуществления лицензируемого вида деятельности), в отношении которых соответствие заявителя лицензионным требованиям было подтверждено в ходе оценки соответствия заявителя лицензионным требованиям).

	1
	
	


	
	Приложение № 2

к части II заявления
о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности


	ПЕРЕЧЕНЬ

выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих
лицензируемый вид деятельности



	(наименование юридического лица, фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя)



	№

п/п
	Работы, услуги, которые заявитель намерен

выполнять, оказывать

(вид аптечной организации)
(либо те виды работ, услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности (в том числе работы, услуги, которые заявитель намерен выполнять, оказывать по одному или нескольким местам осуществления лицензируемого вида деятельности), в отношении которых соответствие заявителя лицензионным требованиям было подтверждено в ходе оценки соответствия заявителя лицензионным требованиям).
	Адреса мест осуществления лицензируемого вида деятельности

	1
	
	


	
	Приложение № 3

к части II заявления
о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности



	ПЕРЕЧЕНЬ

мест прекращения деятельности



	(наименование юридического лица, фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя)



	№

п/п
	Адреса мест, по которым прекращена деятельность и дата, с которой она фактически прекращена 
	Работы, услуги, которые лицензиатом прекращаются

	1
	
	


	
	Приложение № 4

к части II заявления
о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности



	ПЕРЕЧЕНЬ

работ, услуг, выполнение, оказание которых прекращается


	(наименование юридического лица, фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя)



	№

п/п
	Работы, услуги, выполнение, оказание которых прекращается
	Адреса мест прекращения работ, услуг

	1
	
	


	
	Приложение
к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности




О П И С Ь

документов, прилагаемых к заявлению о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности
Настоящим удостоверяется, что заявитель (правопреемник) _________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
(наименование заявителя)

представил в лицензирующий орган _________________________________________________________________________
(наименование лицензирующего органа) 

нижеследующие документы для внесения изменений в реестр лицензий на осуществление фармацевтической деятельности (<*> нужное указать)

I. В связи с:

<*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования

<*> реорганизацией юридического лица в форме слияния, присоединения

<*> изменением наименования юридического лица
<*> изменением адреса юридического лица в пределах места нахождения юридического лица

<*> с изменением имени, фамилии и (в случае если имеется) отчества индивидуального предпринимателя*

<*> с изменением места жительства индивидуального предпринимателя*

<*> с изменением реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя*

<*> прекращением деятельности в одном месте или нескольких местах ее осуществления 
<*> прекращением выполнения работ, услуг
<*> с изменением в соответствии с нормативным правовым актом Российской Федерации наименования лицензируемого вида деятельности, перечней работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе конкретных видов деятельности*
	№ п/п
	Наименование документов
	Количество листов

	1.
	Заявление <*>
	

	2.
	Доверенность<*>
	


II. В связи с:

<*> изменением мест осуществления лицензируемого вида деятельности
<*> изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности

	№ п/п
	Наименование документов
	Количество листов

	1.
	Заявление <*>
	

	2.
	Копии документов, подтверждающих наличие у заявителя на праве собственности или на ином законном основании помещений, необходимых для осуществления фармацевтической деятельности, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделениях медицинской организации) <*>
	

	3.
	Копии документов, подтверждающих наличие у заявителя на праве собственности или на ином законном основании оборудования, необходимого для осуществления фармацевтической деятельности (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделений медицинских организаций) <*>
	

	4.
	Копии документов, подтверждающих наличие у работников, заключивших с заявителем трудовые договоры, соответствующего образования и пройденной аккредитации специалиста или сертификата специалиста (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций) <**> 
	

	5.
	Доверенность<*>
	


<*> Документы, которые заявитель должен представить самостоятельно.
<**> Документы, которые заявитель вправе предоставить по собственной инициативе.
	Документы сдал
	Документы принял

	заявитель/представитель заявителя/:
	уполномоченное должностное лицо лицензирующего органа:

	___________________________________
	__________________________________

	(Ф.И.О., должность, подпись)
	(Ф.И.О., должность, подпись)

	___________________________________
	Дата _____________________________

	(реквизиты доверенности)
	Входящий № ______________________

	
	Количество листов _________________

	
	



