
Регистрационный номер ЛО-06-01-  
Дата регистрации  «___»           20
(заполняется лицензирующим органом)

В министерство здравоохранения

Республики Ингушетия

Почтовый адрес:

386103, Республика Ингушетия,

 г. Назрань, ул. Муталиева, д. 37

ЗАЯВЛЕНИЕ
о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление 

 медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)
	

	в связи с
· реорганизация юридического лица в форме преобразования, слияния (при условии наличия у каждого участвующего в слиянии юридического лица по состоянию на дату государственной регистрации правопреемника реорганизованных юридических лиц лицензии на один и тот же вид деятельности), присоединения лицензиата к другому юридическому лицу;

· изменение наименования лицензиата, изменение наименования филиала лицензиата в случае, если нормативными правовыми актами Российской Федерации предусмотрено внесение в реестр лицензий сведений о филиале лицензиата, изменение наименования филиала иностранного юридического лица;

· изменение адреса места нахождения лицензиата, изменение адреса места нахождения филиала лицензиата в случае, если нормативными правовыми актами Российской Федерации предусмотрено внесение в реестр лицензий сведений об адресе места нахождения филиала лицензиата, изменение адреса места нахождения на территории Российской Федерации филиала иностранного юридического лица;

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

· изменение места жительства индивидуального предпринимателя;

· изменение реквизитов документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя;

· изменение номера телефона, адреса электронной почты лицензиата;

· изменение мест осуществления лицензируемого вида деятельности;

· изменение перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности;

· изменение в соответствии с нормативным правовым актом Российской Федерации наименования лицензируемого вида деятельности, перечней работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе конкретных видов деятельности;

· изменения в соответствии с нормативным правовым актом Российской Федерации наименования лицензируемого вида деятельности, перечней работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе конкретных видов деятельности,  если необходимость переоформления лицензии определена этим нормативным правовым актом;
· прекращением деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест ее осуществления, указанным в лицензии;
· прекращением выполнения (оказания) отдельных работ (услуг);



	№пп
	Сведения о заявителе
	Сведения о лицензиате
	Новые сведения о лицензиате или его правопреемнике

	1. 
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица

Фамилия, имя, отчество (в случае если имеется), данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
	
	

	2. 
	Сокращенное наименование 

(если имеется) юридического лица
	
	

	3. 
	Фирменное наименование юридического лица

(если имеется) 
	
	

	4. 
	Адрес места нахождения юридического лица 

Адрес места жительства индивидуального предпринимателя (с указанием почтового индекса)
	
	

	5. 
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица,
Государственный; Регистрационный номер записи государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	

	6. 
	Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений о юридическом лице в единый государственный реестр юридических лиц(ЕГРЮЛ); 
Данные документа, подтверждающего факт внесения сведений об индивидуальном предпринимателе в единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей(ЕГРИП)
	Наименование документа:

Выдан___________________________________ 

(орган, выдавший документ)

Дата выдачи 

Бланк: серия 



	7. 
	Данные документа, подтверждающего факт внесения изменений о юридическом лице в Единый государственный реестр юридических лиц 

Данные документа, подтверждающего факт внесения изменений о индивидуальном предпринимателе в Единый государственный реестр индивидуальных предпринимателей
	Наименование документа:

Выдан___________________________________ 

(орган, выдавший документ)

Дата выдачи 

Бланк: серия 



	8. 
	Идентификационный номер налогоплательщика
	

	9. 
	Данные документа о постановке лицензиата на учет в налоговом органе
	Наименование документа:

Выдан___________________________________ 

(орган, выдавший документ)

Дата выдачи 

Бланк: серия 

	10. 
	Изменения наименования лицензируемого вида деятельности, перечней работ, услуг, которые выполняются, оказываются в составе конкретных видов деятельности, если необходимость переоформления лицензии определена нормативным правовым актом Российской Федерации;


	
	

	11. 
	Сведения об изменении адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности при неизменности места нахождения объекта, 
	
	

	12. 
	Реквизиты распорядительного документа об изменении адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности при неизменности места нахождения объекта
	

	13. 
	Сведения

о прекращении деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест ее осуществления, указанным в лицензии, дата прекращения деятельности;


	Приложение 1

	14. 
	Сведения

о прекращении выполнения (оказания) отдельных работ (услуг).
	Приложение 2

	Сведения, подтверждающие соответствие лицензиата лицензионным требованиям при намерении лицензиата осуществлять медицинскую деятельность по адресу места ее осуществления, не предусмотренному лицензией, либо выполнять работы (услуги), составляющие медицинскую деятельность, не предусмотренные лицензией:

	15.
	Новые адрес(а) мест осуществления лицензируемого вида деятельности (с указанием почтового индекса) с указанием перечня  выполняемых работ (оказываемых услуг), составляющих медицинскую деятельность 

Новый перечень выполняемых работ (оказываемых услуг), составляющих медицинскую деятельность, которые лицензиат намерен осуществлять  по адресу места осуществления медицинской деятельности


	Приложение 3

	16.
	Реквизиты документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии на осуществление медицинской деятельности принадлежащих ему на праве собственности или ином законном основании зданий, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность, права на которые зарегистрированы в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним


	Наименование документа:

вид права 

кадастровый (условный) номер объекта права 
номер государственной регистрации права

дата государственной регистрации права

Выдан(наименование организации)

	17.
	Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения соискателем лицензии заявленных работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность


	Наименование документа:

дата 

номер санитарно-эпидемиологического заключения 

номер бланка заключения 

Выдан(наименование организации)

	18.
	Сведения о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг)
	Приложение 4

	19.
	Идентификатор (OID), присвоенный медицинской организации (или индивидуальному предпринимателю) в федеральном реестре медицинских организаций (ФРМО).
	OID МО:

	20.
	Сведения о внесении информации о медицинских работниках в единую государственную информационную систему в сфере здравоохранения (федеральный регистр медицинских работников -ФРМР)


	Приложение 5

	21.
	Реквизиты документов, подтверждающих наличие у лиц, заключивших с соискателем лицензии трудовые договоры работников, осуществляющих техническое обслуживание медицинских изделий (оборудование, аппараты, приборы, инструменты) и имеющих необходимое профессиональное образование и (или) квалификацию
	

	22.
	Контактный телефон 


	

	23.
	Адрес электронной почты лицензиата для осуществления взаимодействия с  лицензирующим органом в электронной форме
	

	24.
	Форма получения уведомления о внесении изменений в реестр лицензий на осуществление медицинской деятельности
	В форме электронного документа, подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью

На бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении



	25.
	Необходимость получения (направления) выписки из реестра лицензий
	Не требуется
В форме электронного документа подписанного усиленной квалифицированной электронной подписью

На бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении




                                                                                                                                                                                          ,

          (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица или индивидуального предпринимателя)

действующий на сновании
(документ подтверждающий полномочия)

просит внести изменения в реестр лицензий на осуществление медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»). 
К заявлению прилагаются документы в соответствии со ст. 18 Федерального закона от 4 мая 2011 г. № 99-ФЗ «О лицензировании отдельных видов деятельности»,   п.11 Постановления Правительства РФ от 1 июня 2021 г. № 852 «О лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») и признании утратившими силу некоторых актов Правительства Российской Федерации».

Техническая возможность для использования средств дистанционного взаимодействия, фото-, видео-фиксации имеется/не имеется.    

Достоверность представленных документов подтверждаю.

«____» _____________ 20__ г.                                              ____________________________

                                                                                                                        (подпись)

М.П. (при наличии)
Приложение № 1 к заявлению

о внесении изменений в реестр 
лицензий на осуществление 

медицинской деятельности
Сведения

о прекращении деятельности по одному адресу или нескольким адресам мест ее осуществления, указанным в лицензии

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

По адресу(ам):

                              (указываются для каждого территориально обособленного объекта отдельно)

(дата прекращения деятельности)
	Перечень выполняемых работ, оказываемых услуг

	Работы (услуги)
	Виды медицинской помощи
	Условия оказания медицинской помощи

	
	
	


                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя юридического лица)

«____» _____________ 20__ г.                                              ____________________________

                                                                                                                        (подпись)

М.П. (при наличии)
Приложение № 2 к заявлению

о внесении изменений в реестр 
лицензий на осуществление 

 медицинской деятельности
Сведения

о прекращении выполнения (оказания) отдельных работ (услуг).   

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

По адресу(ам):

                              (указываются для каждого территориально обособленного объекта отдельно)

	Перечень выполняемых работ, оказываемых услуг

	Работы (услуги)
	Виды медицинской помощи
	Условия оказания медицинской помощи

	
	
	


                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя юридического лица)

«____» _____________ 20__ г.                                              ____________________________

                                                                                                                        (подпись)

М.П. (при наличии)
Приложение № 3  к заявлению

о внесении изменений в реестр

 лицензий на осуществление 

 медицинской деятельности

Сведения

· о новых адресах мест осуществления лицензируемого вида деятельности; 

· новый перечень выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности.
(наименование юридического лица или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

По адресам мест осуществления деятельности:

_____________________________________________________________________________________________

                              (указываются для каждого территориально обособленного объекта отдельно)

	Перечень выполняемых работ, оказываемых услуг

	Работы (услуги)
	Виды медицинской помощи
	Условия оказания медицинской помощи

	
	
	


                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя юридического лица)

«____» _____________ 20__ г.                                              ____________________________

                                                                                                                        (подпись)

М.П. (при наличии)
Приложение № 4  к заявлению

о внесении изменений в реестр

 лицензий на осуществление 

 медицинской деятельности
Сведения

о государственной регистрации медицинских изделий (оборудования, аппаратов, приборов, инструментов), необходимых для выполнения заявленных работ (услуг)
(наименование юридического лица или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

По адресам мест осуществления деятельности:

                              (указываются для каждого территориально обособленного объекта отдельно)

	Заявленные виды работ (услуг)
	Наименование медицинского изделия
	Номер, дата регистрационного удостоверения медицинского изделия



	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	


                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя юридического лица)

«____» _____________ 20__ г.                                              ___________________________

                                                                                                                        (подпись)

М.П. (при наличии)
Приложение № 5  к заявлению

о внесении изменений в реестр
 лицензий на осуществление 

 медицинской деятельности
Сведения 

о профессиональной подготовке специалистов в соответствии с работами и услугами по специальностям

	


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

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

	


(указываются для каждого территориально обособленного объекта отдельно)

	№ п/п
	Заявляемые виды работ (услуг)


	Ф.И.О. специалиста

 (врач, медицинская сестра и т.д.)

занимаемая должность
	Сведения о регистрации специалиста в федеральном регистре медицинских работников (ФРМР)
	Диплом об образовании (серия, №, дата выдачи, место учебы, специальность)


	Интернатура, ординатура, профессиональная переподготовка           (первичная специализация), сроки, количество часов, место учебы
	Сертификат специалиста/

свидетельство об аккредитации (серия, №, дата выдачи, место учебы, специальность)



	
	
	
	
	
	
	


                               (фамилия, имя, отчество (при наличии) уполномоченного представителя юридического лица)

«____» _____________ 20__ г.                                              ____________________________

                                                                                                                        (подпись)

М.П. (при наличии)
