	Регистрационный номер: _______________________________

(заполняется лицензирующим органом)

	от ______________________

В МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ПЕНЗЕНСКОЙ ОБЛАСТИ



	


З А Я В Л Е Н И Е

о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

	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.
	

	
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений: 

о юридическом лице в единый государственный реестр юридических лиц;

об индивидуальном предпринимателе в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей.
	Выдан _______________________________

(орган, выдавший документ)

Дата выдачи ______________________

№ __________________________________


	4.
	Идентификационный номер налогоплательщика.
	

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

(орган, выдавший документ)
Дата выдачи _______________________

№ _______________________________

	5.
	Сведения о документах, подтверждающих наличие у заявителя на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, соответствующих установленным требованиям, необходимых для осуществления фармацевтической 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):

	6.
	Адрес(а) места осуществления лицензируемого вида деятельности, на котором заявитель намерен осуществлять деятельность и (или) другие данные, которые позволяют идентифицировать место осуществления лицензируемого вида деятельности и которые указываются при необходимости в дополнение к почтовому адресу либо вместо него при его отсутствии.
Выполняемые работы, оказываемые услуги, составляющие лицензируемый вид деятельности
(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).
	<*> Аптека, осуществляющая розничную торговлю (отпуск) лекарственных препаратов населению): 
<*> готовых лекарственных форм _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> производственная с правом изготовления лекарственных препаратов
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> производственная с правом изготовления асептических лекарственных препаратов

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)
<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Аптека как структурное подразделение медицинской организации:
<*> готовых лекарственных форм
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> производственная с правом изготовления лекарственных препаратов
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> производственная с правом изготовления асептических лекарственных препаратов
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)
<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> производственная с правом изготовления радиофармацевтических лекарственных препаратов
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)
<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения

<*> Хранение лекарственных средств для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Аптечный пункт, в том числе как структурное подразделение медицинской организации

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Аптечный киоск__________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности)

<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> медицинские организации и их обособленные подразделения (кроме подведомственных федеральному органу исполнительной власти): 

<*> Амбулатория (общая врачебная (семейная практика), расположенная в сельской местности, в которой отсутствуют аптечные организации _____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности
<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Фельдшерский и фельдшерско—акушерский пункты, расположенные в сельской местности, в которых отсутствуют аптечные организации

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности
<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения

	7.
	Сведения о наличии санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке

	Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения:

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________ (дата и № санитарно-эпидемиологического заключения, № бланка)

	8.
	Номер телефона и адрес электронной почты 
	

	9.
	Предоставление выписки из реестра лицензий
	<*> Требуется;

<*> Не требуется

	10.
	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

	11.
	Информирование по вопросам лицензирования в форме электронного документа
	<*> Требуется;

<*> Не требуется

	12.
	Способ получения копии описи
	<*> В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью с подтверждением доставки копии заявителю;

<*> На адрес электронной почты заявителя.

	13.
	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 (подчеркнуть)

	(руководитель постоянно действующего исполнительного органа юридического лица или иное имеющее право действовать от имени этого юридического лица лицо либо индивидуальный предприниматель)
	      
	(подпис( (усиленная квалифицированная

электронная подпись)
	
	


	


	
	Приложение

к заявлению о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности




О П И С Ь

документов, прилагаемых к заявлению о предоставлении 

лицензии на осуществление фармацевтической деятельности
Настоящим удостоверяется, что заявитель _____________________________________________________________________________
(наименование заявителя)

представил в лицензирующий орган _____________________________________________________________________________
(наименование лицензирующего органа)

нижеследующие документы для предоставления лицензии на осуществление фармацевтической деятельности
	№ 
п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	1
	Заявление*
	

	2
	Копии документов, которые подтверждают наличие у заявителя на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности помещений, соответствующих установленным требованиям, права на которые не зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций и обособленных подразделений медицинских организаций) *
	

	3
	Копии документов, подтверждающих право собственности или иное законное основание использования оборудования 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 обязательно

** Документы, которые заявитель вправе представить по собственной инициативе
	Документы сдал 

заявитель/представитель 

заявителя (реквизиты доверенности):


	
	Документы принял 

уполномоченное должностное лицо лицензирующего органа:
	

	_________________________________
	_______________________________

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


Дата ____________________________

Количество листов________________


