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Регистрационный номер: ________________________________ от _________________
 (заполняется лицензирующим органом)

	____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

____________________________________

(наименование, адрес местонахождения, телефон, адрес электронной почты юридического лица /   

 Ф.И.О., адрес местонахождения, телефон, адрес электронной почты гражданина)
	
	В министерство здравоохранения 

Кировской области

610019, г. Киров, ул. К.Либкнехта, д. 69


ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении сведений из реестра лицензий о лицензиате
	1.
	Полное наименование юридического лица.

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя.
	

	2.
	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН).
	

	3.
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица (ОГРН).

Государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя (ОГРНИП).
	

	4.
	Наименование лицензируемого вида деятельности.
	___ <*> Медицинская; 

___ <*> Фармацевтическая; 

___ <*> Оборот наркотических средств и психотропных веществ

------------

<*> Нужное указать.

	5.
	Форма получения сведений из реестра лицензий.
	___ <*> На бумажном носителе, лично; 

___ <*> На бумажном носителе, направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

___ <*> В форме электронного документа.

------------

<*> Нужное указать.


« ___ » _______________ 20 ___ г. 
__________________________________________ 


   _______________

(наименование должности и Ф.И.О. руководителя 




(подпись)

юридического лица / Ф.И.О. гражданина)

М. П. (при ее наличии)
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