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Приложение № 1 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности 
Перечень выполняемых работ (услуг) для осуществления

фармацевтической деятельности

(отдельно для каждого обособленного объекта)

____ при намерении лицензиата выполнять работы, оказывать услуги, составляющие лицензируемый вид деятельности, но не указанные в лицензии <*>;

____ при изменении 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 нормативным правовым актом <*>;

____ при изменении (добавлении) адреса (адресов) мест осуществления лицензируемого вида деятельности <*>;

____ работы (услуги), оказание которых лицензиатом прекращается, составляющие лицензируемый вид деятельности <*>.
---------------

<*> Нужное указать.

Вид обособленного объекта* _______________________________________________________

По адресу места осуществления фармацевтической деятельности: ________________________

	Работы (услуги) 

в сфере обращения лекарственных средств 

для медицинского применения**
	Примечание

	____<*> Оптовая торговля лекарственными средствами для медицинского применения.
	

	____<*> Хранение лекарственных средств для медицинского применения.
	

	____<*> Хранение лекарственных препаратов для медицинского применения.
	

	____<*> Перевозка лекарственных средств для медицинского применения.
	

	____<*> Перевозка лекарственных препаратов для медицинского применения.
	

	____<*> Розничная торговля лекарственными препаратами для медицинского применения.
	

	____<*> Отпуск лекарственных препаратов для медицинского применения.
	

	____<*> Изготовление лекарственных препаратов для медицинского применения.
	


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

<*> Нужное указать.

__________________________________________ 

   _______________

(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)
--------------
* Вид обособленного объекта указывается в соответствии с приказом Минздравсоцразвития Российской Федерации от 27.07.2010 № 553н «Об утверждении видов аптечных организаций».

** Работы (услуги) указываются в соответствии с приложением к Положению о лицензировании фармацевтической деятельности, утвержденному постановлением Правительства Российской Федерации от 22.12.2011 № 1081.
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