	


       МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

            ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ

       (Минздрав Пензенской области)

  ул. Пушкина, д. 163, г. Пенза, 440018,

тел. (8412) 48-81-01, факс (8412) 48-80-58,

          e-mail: mzs@penza.net

_____________________ N ___________________          Лицензиату

на N _______________ от ___________________

УВЕДОМЛЕНИЕ

о прекращении действия лицензии на осуществление

фармацевтической деятельности по заявлению лицензиата

В соответствии со ст. 20 Федерального закона от 4 мая 2011 г. N 99-ФЗ "О лицензировании отдельных видов деятельности", постановлением Правительства Российской Федерации от 22.12.2012 N 1081 "О лицензировании фармацевтической деятельности", руководствуясь пунктом 2.1 подпунктом 2.1.12.29.1 и пунктом 3.1 подпунктом 3.1.8 Положения о Министерстве здравоохранения Пензенской области (далее - Министерство), утвержденного постановлением Правительства Пензенской области от 31.01.2012 N 30-пП, приказом Министерства от "____" ___________ 20___ г. N _______ и на основании заявления лицензиата от "___" ________ 20__ г. регистрационный N ____________ принято решение о прекращении с "___" __________ 20___ г. действия лицензии на осуществление фармацевтической деятельности N _________________ дата регистрации лицензии, предоставленной

___________________________________________________________________________

                   (наименование лицензирующего органа)

наименование юридического лица:

ИНН

ОГРН

Адрес(а) места прекращения осуществления фармацевтической деятельности, выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих фармацевтическую деятельность.

Начальник отдела лицензирования

и ведомственного контроля

Министерства       _________________   _______________________

                       (подпись)        (расшифровка подписи)

Исполнитель (Ф.И.О., телефон)

