Подготовлено с использованием системы КонсультантПлюс

	Дата регистрации:

Регистрационный номер:
	Приложение № 3
к приказу Министерства 

здравоохранения  

Республики Ингушетия

                                    от  01 .10. 2015г.  № 302


В Министерство здравоохранения

Республики Ингушетия

ул. Муталиева, 37, г. Назрань, РИ, 386101

ЗАЯВЛЕНИЕ
(наименование юридического лица или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности
Лицензия № _________________ от  «____» ___________20___г., предоставлена(указать лицензирующий орган)________________________
I. В  связи с (нужное указать):

реорганизацией юридического лица в форме преобразования;

реорганизацией юридических лиц в форме слияния;

изменением наименования лицензиата;

изменением адреса места нахождения лицензиата;

изменением места жительства индивидуального предпринимателя;

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

изменением реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя;

	1. 
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица или фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, данные документа, удостоверяющего личность  индивидуального предпринимателя:

Сокращенное наименование юридического лица (в случае, если имеется):

Фирменное наименование юридического лица (в случае, если имеется):



	2. 
	Сведения о правопреемнике лицензиата-юридического лица (измененные сведения):

организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица:
сокращенное наименование юридического лица (в случае, если имеется):

фирменное наименование юридического лица (в случае, если имеется):



	3. 
	Адрес места нахождения юридического лица или адрес места жительства индивидуального предпринимателя (указать почтовый индекс):

Новый адрес места нахождения юридического лица или новый адрес места жительства индивидуального предпринимателя (указать почтовый индекс):


	4. 
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица или государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя:

Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о создании юридического лица в единый государственный реестр юридических лиц или данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о регистрации индивидуального предпринимателя в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей: 

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:                       

Дата выдачи:

Бланк: серия, №



	5. 
	Государственный регистрационный номер записи о внесении сведений о юридическом лице, связанных с реорганизацией юридического лица в форме преобразования или слияния, в единый государственный реестр юридических лиц:

Данные документа, подтверждающие факт внесения изменений в единый государственный реестр юридических лиц, связанных с реорганизацией юридического лица в форме преобразования или слияния:

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:                       

Дата выдачи:

Бланк: серия, №



	6. 
	Государственный регистрационный номер записи о внесении сведений об индивидуальном предпринимателе в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей:

Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей: 

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:

Дата выдачи:

Бланк: серия, №



	7. 
	Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию юридического лица (индивидуального предпринимателя) с указанием почтового индекса



	8. 
	Адрес места нахождения органа, осуществившего внесение сведений о юридическом лице в единый государственный реестр юридических лиц с указанием почтового индекса) или адрес места нахождения органа, осуществившего внесение сведений об индивидуальном предпринимателе в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей:



	9. 
	Идентификационный номер налогоплательщика:



	10. 
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе:

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:

Дата выдачи:

Бланк: серия, №

	11. 
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности с указанием работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность, согласно приложению № 1 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:



	12. 
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставление лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины(в соответствии с пунктом 2 части 1 статьи 7 Федерального закона от 27 июля 2010 г. № 210-ФЗ “Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг”):



	13. 
	Контактный телефон юридического лица (индивидуального предпринимателя) и адрес электронной почты (в случае, если имеется):



	14. 
	Информирование по вопросам лицензирования (при необходимости):

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.

	15. 
	Форма получения лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.


II. В связи с 
изменением адресов мест осуществления фармацевтической деятельности (при неизменности местонахождения объектов);

изменением перечня выполняемых работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность, ранее не указанных в лицензии на осуществление фармацевтической деятельности;

прекращением фармацевтической деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления фармацевтической деятельности, указанным в лицензии на осуществление фармацевтической деятельности;

прекращением выполняемых работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность;

истечением срока действия лицензии (лицензий) на виды деятельности, наименования которых изменены, не содержащей (не содержащих) перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности
	1. 
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица или фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, данные документа, удостоверяющего личность  индивидуального предпринимателя:

Сокращенное наименование юридического лица (в случае, если имеется):

Фирменное наименование юридического лица (в случае, если имеется):



	2. 
	Адрес места нахождения юридического лица или адрес места жительства индивидуального предпринимателя (указать почтовый индекс):



	3. 
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица или государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя: 
Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о создании юридического лица в единый государственный реестр юридических лиц или данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о регистрации индивидуального предпринимателя в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей: 

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:                       

Дата выдачи:

Бланк: серия, №


	4. 
	Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию юридического лица (индивидуального предпринимателя) с указанием почтового индекса


	5. 
	Идентификационный номер налогоплательщика:



	6. 
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе:

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:

Дата выдачи:

Бланк: серия, №

	7. 
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности с указанием работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность, - приложение № 1 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:



	8. 
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности, по которым лицензиат прекращает фармацевтическую деятельность:

Дата фактического прекращения деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления фармацевтической деятельности, указанным в лицензии на осуществление фармацевтической деятельности.



	9. 
	Работы (услуги), составляющие фармацевтическую деятельность, выполнение которых лицензиатом прекращается - приложение № 2 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности 
Дата фактического прекращения работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность, которые лицензиат прекращает выполнять по адресу места осуществления фармацевтической деятельности, указанному в лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:

.

	10. 
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за переоформление лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины(в соответствии с пунктом 2 части 1 статьи 7 Федерального закона от 27 июля 2010 г. № 210-ФЗ “Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг”):



	11. 
	Контактный телефон юридического лица (индивидуального предпринимателя) и адрес электронной почты (в случае, если имеется):



	12. 
	Информирование по вопросам лицензирования (при необходимости):

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.

	13. 
	Форма получения лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.


III. В связи намерением выполнять новые работы, оказывать новые услуги, составляющие фармацевтическую деятельность, ранее не указанные в лицензии:

	1. 
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица или фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, данные документа, удостоверяющего личность  индивидуального предпринимателя:

Сокращенное наименование юридического лица (в случае, если имеется):

Фирменное наименование юридического лица (в случае, если имеется):



	2. 
	Адрес места нахождения юридического лица или адрес места жительства индивидуального предпринимателя (указать почтовый индекс):



	3. 
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица или государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя:

Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о создании юридического лица в единый государственный реестр юридических лиц или данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о регистрации индивидуального предпринимателя в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей: 

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:                       

Дата выдачи:

Бланк: серия, №


	4. 
	Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию юридического лица (индивидуального предпринимателя) с указанием почтового индекса



	5. 
	Идентификационный номер налогоплательщика:



	6. 
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе:

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:

Дата выдачи:

Бланк: серия, №

	7. 
	Сведения об адресах мест осуществления фармацевтической деятельности с указанием работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность, согласно приложению № 1 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:

	8. 
	Сведения о новых работах (услугах), составляющих фармацевтическую деятельность, которые лицензиат намерен выполнять при осуществлении фармацевтической деятельности согласно приложению № 3 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:

	9. 
	Сведения о наличии высшего или среднего фармацевтического образования и сертификатов специалистов - для работников, намеренных выполнять (осуществлять) новые работы (услуги), за исключением обособленных подразделений медицинских организаций:
Ф.И.О. специалиста, должность:
Данные диплома специалиста(наименование учебного заведения, год окончания,  № документа:

Данные сертификата специалиста (наименование учебного заведения, дата выдачи,  № документа):


	10. 
	Сведения о наличии необходимого оборудования, соответствующего установленным требованиям:
Наименование документа:
Наименование органа (организации), выдавшего документ:

Дата:

Номер:

Наименование оборудования:

	11. 
	Сведения о соответствии санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения лицензиатом заявленных работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность:
Наименование документа:
Наименование органа (организации), выдавшего документ

Дата

Номер

	12. 
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставление лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины(в соответствии с пунктом 2 части 1 статьи 7 Федерального закона от 27 июля 2010 г. № 210-ФЗ “Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг”):
Наименование документа:
Наименование органа (организации), выдавшего документ

Дата

Номер
Сумма государственной пошлины 

	13. 
	Контактный телефон юридического лица (индивидуального предпринимателя) и адрес электронной почты (в случае, если имеется):

	14. 
	Информирование по вопросам лицензирования (при необходимости):

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.

	15. 
	Форма получения лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.


IV. В связи  с изменением адресов мест осуществления фармацевтической деятельности:
	1. 
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица или фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя, данные документа, удостоверяющего личность  индивидуального предпринимателя:

Сокращенное наименование юридического лица (в случае, если имеется):

Фирменное наименование юридического лица (в случае, если имеется):



	2. 
	Адрес места нахождения юридического лица или адрес места жительства индивидуального предпринимателя (указать почтовый индекс):



	3. 
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица или государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя:

Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о создании юридического лица в единый государственный реестр юридических лиц или данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о регистрации индивидуального предпринимателя в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей: 

Наименование документа:
Наименование органа, выдавшего документ:                       

Дата выдачи:

Бланк: серия, №


	4. 
	Адрес места нахождения органа, осуществившего государственную регистрацию юридического лица (индивидуального предпринимателя) с указанием почтового индекса



	5. 
	Идентификационный номер налогоплательщика:



	6. 
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе:

Наименование документа:

Наименование органа, выдавшего документ:

Дата выдачи:

Бланк: серия, №

	7. 
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности, по которым лицензиат прекращает фармацевтическую деятельность:

Дата фактического прекращения деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест осуществления фармацевтической деятельности, указанным в лицензии на осуществление фармацевтической деятельности.



	8. 
	Сведения о новых адресах мест осуществления фармацевтической деятельности согласно приложению № 3 к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности:



	9. 
	Сведения о помещениях по новым адресам мест осуществления фармацевтической деятельности, принадлежащих лицензиату на праве собственности или на ином законном основании, необходимых для осуществления фармацевтической деятельности, 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 (организации), выдавшего документ:

Дата:

Номер:

Объект права, адрес:


	10. 
	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):

Ф.И.О. специалиста, должность:
Данные диплома специалиста(наименование учебного заведения, год окончания,  № документа:

Данные сертификата специалиста (наименование учебного заведения, дата выдачи,  № документа):


	11. 
	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:
Ф.И.О. специалиста, должность:
Данные диплома специалиста(наименование учебного заведения, год окончания,  № документа:

Данные сертификата специалиста (наименование учебного заведения, дата выдачи,  № документа):
Данные документа о наличии дополнительного профессионального образования в части розничной торговли лекарственными препаратами для медицинского применения:

	12. 
	Сведения о соответствии санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения лицензиатом заявленных работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность(в соответствии с пунктом 2 части 1 статьи 7 Федерального закона от 27 июля 2010 г. № 210-ФЗ “Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг”) (реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения) (за исключением медицинских организаций, обособленных подразделений медицинских организаций):
Наименование документа:
Наименование органа (организации), выдавшего документ

Дата

Номер

	13. 
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставление лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины(в соответствии с пунктом 2 части 1 статьи 7 Федерального закона от 27 июля 2010 г. № 210-ФЗ “Об организации предоставления государственных и муниципальных услуг”):
Наименование документа:
Наименование органа (организации), выдавшего документ

Дата

Номер
Сумма государственной пошлины 

	14. 
	Контактный телефон юридического лица (индивидуального предпринимателя) и адрес электронной почты (в случае, если имеется):

	15. 
	Информирование по вопросам лицензирования (при необходимости):

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.

	16. 
	Форма получения лицензии на осуществление фармацевтической деятельности

_1.На бумажном носителе:

   _Выдать лично;
   _Заказным почтовым отправлением;
_2.В форме электронного документа.


Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или уполномоченного представителя юридического лица(индивидуального предпринимателя), подпись
	«
	
	»
	
	20
	
	г.


                                  М.П.

Приложение № 1
к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Республики Ингушетия
от ___________ № _____

Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности
с указанием работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность
	Вид фармацевтической организации
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности
	Перечень работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность

	                                   _Аптека   готовых   лекарственных   форм


	
	_Хранение лекарственных препаратов 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;

 

	                                  _Аптека производственная


	
	

	                                    _Аптека   производственная      правом             изготовления   асептических    лекарственных                     препаратов


	
	

	                                  _Аптечный пункт 


	
	

	                                  _Аптечный киоск


	
	


Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или уполномоченного представителя юридического лица(индивидуального предпринимателя), подпись
	«
	
	»
	
	20
	
	г.


                            М.П.

Приложение № 2
к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Республики Ингушетия
от ___________ № _____

Работы (услуги), составляющие фармацевтическую деятельность, 

выполнение которых лицензиатом прекращается 
	Вид фармацевтической организации
	Адреса мест осуществления фармацевтической деятельности
	Перечень работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность

	                                   _Аптека   готовых   лекарственных   форм


	
	_Хранение лекарственных препаратов 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;

 

	                                  _Аптека производственная


	
	

	                                    _Аптека   производственная      правом             изготовления   асептических    лекарственных                     препаратов


	
	

	                                  _Аптечный пункт 


	
	

	                                  _Аптечный киоск


	
	


Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или уполномоченного представителя юридического лица(индивидуального предпринимателя), подпись
	«
	
	»
	
	20
	
	г.


                            М.П.

Приложение № 3
к заявлению о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, утвержденному приказом Министерства здравоохранения Республики Ингушетия
от ___________ № _____

Сведения о новых адресах мест осуществления фармацевтической деятельности, 

сведения о новых работах (услугах), составляющих фармацевтическую деятельность
	Вид фармацевтической организации
	Новые адреса мест осуществления фармацевтической деятельности
	Новый перечень работ (услуг), составляющих фармацевтическую деятельность

	                                   _Аптека   готовых   лекарственных   форм


	
	_Хранение лекарственных препаратов 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;

 

	                                  _Аптека производственная


	
	

	                                    _Аптека   производственная      правом             изготовления   асептических    лекарственных                     препаратов


	
	

	                                  _Аптечный пункт 


	
	

	                                  _Аптечный киоск


	
	


Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или уполномоченного представителя юридического лица(индивидуального предпринимателя), подпись
	«
	
	»
	
	20
	
	г.


                            М.П.

