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Регистрационный номер: ________________________________________ от ________________

 (заполняется лицензирующим органом)

	
	
	В министерство здравоохранения 

Кировской области

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


ЗАЯВЛЕНИЕ

о переоформлении лицензии на осуществление 

фармацевтической деятельности

№ _______________________, предоставленной  _______________________________________ _________________________________________________________________ от _____________

(наименование лицензирующего органа)

в связи с: <*>
____ изменением наименования юридического лица;

____ изменением места нахождения юридического лица или места жительства индивидуального предпринимателя;

____ изменением реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя;

____ изменением имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества индивидуального предпринимателя;

____ изменением адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем;
____ прекращением фармацевтической деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления деятельности, указанным в лицензии;

____ изменением перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих фармацевтическую деятельность, при добавлении работ (услуг), ранее не указанных в лицензии (согласно приложению № 1 к заявлению);

____ прекращением выполнения работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность (согласно приложению № 1 к заявлению);

____ реорганизацией юридического лица в форме преобразования;

____ реорганизацией юридических лиц в форме слияния;
____ изменением адреса  места  осуществления  лицензиатом лицензируемого вида деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности;
____ лицензии (лицензия), не содержат (не содержит), перечня работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе лицензируемого вида деятельности;
____ изменением в соответствии с нормативным правовым актом Российской Федерации наименования лицензируемого вида деятельности, если необходимость переоформления лицензии определена этим нормативно правовым актом;

____ изменением в соответствии с нормативным правовым актом Российской Федерации перечней работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе конкретных видов деятельности, если необходимость переоформления лицензии определена этим нормативно правовым актом (согласно приложению № 1 к заявлению).

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

<*> Нужное указать.

	№ п/п
	Сведения о заявителе
	Информация, актуальная до изменения соответствующих сведений 
	Информация, актуальная после изменения соответствующих сведений

	1.
	Полное наименование юридического лица.
Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя (паспорт - серия, номер, кем и когда выдан).
	
	

	2.
	Организационно-правовая форма юридического лица.
	
	

	3.
	Сокращенное наименование (в случае, если имеется).
	
	

	4.
	Фирменное наименование (в случае, если имеется).
	
	

	5.
	Адрес места нахождения юридического лица (с указанием почтового индекса).

Адрес места жительства индивидуального предпринимателя (с указанием почтового индекса).
	
	

	6
	Сведения об измененном адресе (адресах) места осуществления  фармацевтической деятельности при фактически неизменном месте осуществления деятельности.
	
	

	7.
	Адрес (адреса), по которым фармацевтическая деятельность прекращена, с указанием даты, с которой она прекращена фактически (с указанием почтового индекса).
	

	8.
	Сведения, подтверждающие соответствие лицензиата лицензионным требованиям при осуществлении фармацевтической деятельности по новому адресу места ее осуществления, не указанному в лицензии:

	8.1.
	Сведения, о новом адресе (адресах) мест осуществления фармацевтической деятельности
	Оформлены в виде приложения № 1 к заявлению.

	8.2.
	Сведения о наличии у лицензиата на праве собственности или на ином законном основании необходимых для осуществления фармацевтической деятельности по указанному новому адресу помещений, соответствующих установленным требованиям, права на которые  зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций).
	Наименование документа: 

Наименование органа, выдавшего документ: 

Дата выдачи: 

Номер государственной регистрации права: 

	8.3.
	Сведения о наличии высшего или среднего фармацевтического образования и сертификатов специалистов - для работников, намеренных осуществлять фармацевтическую деятельность в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения по указанному новому адресу (за исключением обособленных подразделений медицинских организаций).
	Оформлены в виде приложения № 3 к заявлению.

	8.4.
	Сведения о наличии дополнительного профессионального образования в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения и о наличии права на осуществление медицинской деятельности - для работников, намеренных осуществлять фармацевтическую деятельность в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения в обособленных подразделениях медицинских организаций по указанному новому адресу.
	Оформлены в виде приложения № 3 к заявлению.

	8.5.
	Сведения о наличии у лицензиата санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений по указанному новому адресу требованиям санитарных правил, выданного в установленном порядке (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций).
	Наименование органа, выдавшего документ: 

Дата выдачи: 

№: 

Номер бланка: 

	9.
	Сведения, подтверждающие соответствие лицензиата лицензионным требованиям при осуществлении фармацевтической деятельности в случае изменения перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих деятельность в сфере обращения лекарственных средств для медицинского применения (за исключением перевозки лекарственных средств):

	9.1.
	Сведения о составляющих фармацевтическую деятельность работах (услугах), ранее не указанных в лицензии, которые лицензиат намерен выполнять (осуществлять)
	Оформлены в виде приложения № 1 к заявлению.

	9.2.
	Сведения о наличии высшего или среднего фармацевтического образования и сертификатов специалистов - для работников, намеренных выполнять (осуществлять) работы (услуги), ранее не указанные в лицензии, за исключением обособленных подразделений медицинских организаций.
	Оформлены в виде приложения № 3 к заявлению.

	9.3.
	Сведения о наличии необходимого оборудования, соответствующего установленным требованиям.
	Оформлены в виде приложения № 2 к заявлению.

	9.4.
	Сведения о наличии у лицензиата санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии помещений, предназначенных для выполнения (осуществления) работ (услуг), ранее не указанных в лицензии, требованиям санитарных правил (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций), выданного в установленном порядке.
	Наименование органа, выдавшего документ: 

Дата выдачи: 

№: 

Номер бланка: 

	10.
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты лицензиатом государственной пошлины за переоформление лицензии, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины.
	Наименование документа: 

Дата: 

№: 

	11.
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица (ОГРН).

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

	12.
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц или об индивидуальном предпринимателе в Единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей (данные первоначального свидетельства (или иного документа).
	Наименование документа: 

Наименование органа, выдавшего документ: 
Адрес органа, выдавшего документ: 

Дата выдачи: 

Серия, номер (при наличии): 

	13.
	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН).
	

	14.
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе.
	Наименование документа: 

Наименование органа, выдавшего документ: 

Дата выдачи: 

Серия, номер (при наличии): 

	15.
	Данные документа, подтверждающего внесение изменений в сведения о юридическом лице или индивидуальном предпринимателе, содержащиеся в Едином государственном реестре.
	Наименование документа: 

Наименование органа, выдавшего документ: 

Дата выдачи: 

Серия, номер (при наличии): 

	16.
	Номер телефона юридического лица; индивидуального предпринимателя.
	Общий: 

Телефон руководителя: 

	17.
	Адрес электронной почты юридического лица; индивидуального предпринимателя (в случае, если имеется).
	

	18.
	Адрес электронной почты для направления информации по вопросам лицензирования (заполняется при необходимости направления информации)
	Заполняется при необходимости направления информации.

	19.
	Форма получения переоформленной лицензии.
	___ <*> На бумажном носителе, лично; 

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

___ <*> В форме электронного документа.

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

<*> Нужное указать.


в лице ____________________________________________________________________________

(наименование должности и фамилия, имя, отчество руководителя юридического лица или иного лица, имеющего право действовать от имени этого юридического лица / фамилия, имя, отчество индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

(наименование документа, подтверждающего полномочия)

просит переоформить лицензию на осуществление фармацевтической деятельности. К заявлению прилагается опись документов.
« ___ » _______________ 20 ___ г. 

__________________________________________ 


   _______________

(наименование должности и Ф.И.О. руководителя 




(подпись)

юридического лица или иного лица, имеющего право 

действовать от имени этого юридического лица / 

Ф.И.О. индивидуального предпринимателя) 




М. П. (при ее наличии)
