Приложение № 21
к приказу Министерства здравоохранения 
Удмуртской Республики 
от 28 февраля 2022 г. № 11


Форма


ЗАЯВЛЕНИЕ
о предоставлении лицензии на медицинскую деятельность на те виды работ, услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности (в том числе работы, услуги, которые соискатель лицензии намерен выполнять, оказывать по одному или нескольким местам осуществления лицензируемого вида деятельности), в отношении которых соответствие  соискателя лицензии лицензионным требованиям было подтверждено в ходе оценки соответствия 

	Прошу предоставить лицензию на медицинскую деятельность на те виды работ, услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности (в том числе работы, услуги, которые соискатель лицензии намерен выполнять, оказывать по одному или нескольким местам осуществления лицензируемого вида деятельности), в отношении которых соответствие было подтверждено в ходе оценки соответствия:


	№ п/п
	Требуемые сведения
	Сведения, представленные заявителем

	1
	2
	3

	1
	Наименование юридического лица (Фамилия, имя, отчество индивидуального предпринимателя) <*>
	

	2
	Адрес места нахождения юридического лица (адрес места жительства индивидуального предпринимателя) <*>
	

	3
	Адрес места осуществления деятельности<*>
	Согласно приложению к данному заявлению

	4
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица (ОГРН)/индивидуального предпринимателя (ОГРН ИП) <*>
	

	5
	Индивидуальный номер налогоплательщика<*>
	
	

	
	
	
	

	6
	Сведения о заявителе:
ФИО,
место регистрации
	

	7
	Контактный телефон, адрес электронной почты
	

	   8
	Форма получения уведомления о предоставлении лицензии на осуществление медицинской деятельности

	На бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении***.
В форме электронного документа***

	   9
	Необходимость получения выписки из реестра лицензий
	Не требуется***.
В форме электронного документа***



<*> Заполняется не менее двух строк.
<**> Нужное указать.

__________________________________________________________________________,
(Ф.И.О., должность руководителя юридического лица или иного лица, имеющего право действовать от имени юридического лица либо индивидуального предпринимателя)
действующего на основании _____________________________________________________________________________
(документ, подтверждающий полномочия)


___________________  (подпись)   «____» _______ 20___ г. 

М.П. (при наличии)
































[bookmark: _GoBack]Приложение
к заявлению о предоставлении лицензии на медицинскую деятельность на те виды работ, услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, в отношении которых соответствие  соискателя лицензии лицензионным требованиям было подтверждено в ходе оценки соответствия



СВЕДЕНИЯ
 о работах, услугах, в отношении которых соответствие  соискателя лицензии лицензионным требованиям было подтверждено в ходе оценки соответствия 
не указанных в лицензии

_____________________________________________________________________________
(наименование лицензиата)

	№ п/п
	Адрес места осуществления медицинской деятельности
	Перечень заявляемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность

	
	
	

	
	
	



_____________________________________________________________________________,
(фамилия, имя, отчество (последнее – при наличии), должность руководителя или уполномоченного представителя юридического лица, индивидуального предпринимателя,
его уполномоченного представителя)

___________________    «____» _______ 20___ года 
           (подпись)   
М. П. (при наличии)


