Регистрационный номер _______                                                                                      В Министерство здравоохранения  

"____"_________________201__ г.                                                                                      Республики Татарстан 

заявление

о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности
Заявитель ___________________________________________________________________________
полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование, (в том числе фирменное наименование), организационно-правовая форма  юридического лица/Фамилия, имя, отчество, наименование и реквизиты документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
Место нахождения юридического лица / место жительства индивидуального предпринимателя ____________________________________________________________________________________
(с указанием почтового индекса) 
Адреса мест осуществления лицензируемой деятельности (с указанием почтового индекса)
1.__________________________________________________________________________________
2.__________________________________________________________________________________                  
Телефон _______________________Факс ________________ E-mail_________________________

ОГРН/ОГРНИП (№ записи о создании ЮЛ/ИП) __________________________________________ 
ИНН
В лице __________________________________________________________________
должность, фамилия, имя, отчество руководителя юридического лица

просит переоформить лицензию № _______________________  от  _____._____ 20 _____г. в связи:
· с реорганизацией юридического лица в форме преобразования;

· с реорганизацией юридических лиц в форме слияния;

· с изменением наименования юридического лица;

· с изменением адресов мест осуществления юридическим лицом лицензируемого вида деятельности, при фактически неизменном месте нахождении; 

· с изменением адреса места нахождения юридического лица;
· по истечении срока действия лицензий, не содержащих перечня выполняемых работ;

· прекращение выполнения части работ (услуг) по одному или нескольким адресам мест ее осуществления, дата, с которой фактически прекращена лицензируемая деятельность ____.____ 20____ г.

Сведения о распорядительном документе, на основании которого произошли изменения (реквизиты документа):
Уведомление о переоформлении лицензии и выписку из реестра лицензий прошу предоставить: в форме электронного документа./на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении (или представителю по доверенности).
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования и условия, в случае: реорганизации юридического лица в форме преобразования или слияния, изменения его наименования или места нахождения / изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества, реквизитов документа, удостоверяющего личность - не позднее чем через пятнадцать рабочих дней со дня внесения соответствующих изменений в единый государственный реестр юридических лиц/индивидуальных предпринимателей подать заявление о переоформлении лицензии, а также в случае прекращения выполнения (оказания) части работ (услуг) по одному или нескольким адресам мест ее осуществления, указанным в лицензии, не позднее, чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемой деятельности подать заявление о переоформлении лицензии. На обработку персональных данных согласен.
Руководитель организации заявителя 

(индивидуальный предприниматель)      _________________________________________________
                                                                                                                  подпись, инициалы, фамилия 
"____"______________ 20___ г.

М.П.
Приложение №1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

выполнение (оказание) которых лицензиатом переоформляются/прекращаются/продлеваются

 (отдельно по адресам, по которым переоформлена/прекращена/продлена лицензируемая деятельность) 
	
	Вид обособленного объекта: 
	Адреса мест осуществления деятельности (с указанием почтового индекса)
	Виды работ, осуществляемые на объекте 

	1.
 
	Аптека готовых лекарственных форм
	42…..
	- розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения;

- хранение лекарственных препаратов для медицинского применения;

-отпуск  лекарственных препаратов для медицинского применения;

-перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

	 2.
	Аптечный пункт 
	
 
	- розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения;

- хранение лекарственных препаратов для медицинского применения;

-отпуск  лекарственных препаратов для медицинского применения;

-перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения

	3.
	Аптека 
производственная с правом изготовления лекарственных препаратов
	
	- 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

	4.
	Аптека производственная с правом изготовления асептических лекарственных препаратов
	
	- 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

	5.
	Аптечный киоск
	
	- хранение лекарственных препаратов для медицинского применения;
- перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения;
- розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения

	6. 
	Фельдшерско-акушерский пункт
	
 
	- розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения;

- хранение лекарственных препаратов для медицинского применения;

-отпуск  лекарственных препаратов для медицинского применения

	7. 
	Врачебная 

амбулатория
	
 
	- розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения;

- хранение лекарственных препаратов для медицинского применения;

-отпуск  лекарственных препаратов для медицинского применения


Руководитель организации-заявителя/
Индивидуальный предприниматель   ________________________________________________

                                                                                                                            подпись, инициалы, фамилия 
"____"_______________ 201___ г.

М.П.
Приложение № 1 к заявлению

о переоформлении лицензии

Сведения об изменении наименования юридического лица/ изменении адресов мест осуществления юридическим лицом лицензируемого вида деятельности, при фактически неизменном месте нахождения/  изменении адреса места нахождения юридического лица (места жительства индивидуального предпринимателя)/изменении паспортных данных индивидуального предпринимателя

	Сведения до изменений
	Сведения после изменений

	
	


Руководитель организации-заявителя/
Индивидуальный предприниматель   ________________________________________________

                                                                                                                            подпись, инициалы, фамилия 
"____"_______________ 201___ г.

М.П.
