Додаток 1

до Ліцензійних умов провадження господарської діяльності з виробництва лікарських засобів, оптової, роздрібної торгівлі лікарськими засобами 

                        Орган ліцензування
       Заява 

  на видачу ліцензії
Заявник _____________________________________________________________________________________

(найменування, місцезнаходження юридичної особи)

__________________________________________________________________________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові керівника юридичної особи)

__________________________________________________________________________________________________________________________________

(прізвище, ім’я, по батькові фізичної особи - підприємця)

__________________________________________________________________________________________________________________________________

(серія, номер паспорта, дата видачі, орган, що видав, місце проживання)

Номер телефону_________________________________________________________________________________________
Організаційно-правова форма____________________________________________________________________________
Ідентифікаційний код юридичної особи за ЄДРПОУ___________________________________________
Ідентифікаційний  номер  фізичної  особи  –  платника податків та інших обов’язкових платежів 
(за наявності) ___________________________________________________________________________
Поточний рахунок №_____________________________в______________________________________________________

Рахунок в іноземній валюті  № _______________________________в_________________________________________
Прошу видати ліцензію на провадження такого виду діяльності (потрібне підкреслити):

виробництво лікарських засобів;

оптова торгівля лікарськими засобами;

роздрібна торгівля лікарськими засобами.
Місце провадження діяльності: 
Виробництво   ___________________________________________________________________________

        (адреса місця провадження діяльності)

	Аптечний склад
	____________________________________________________________________________________________ 

(адреса місця провадження діяльності)

____________________________________________________________________________________________

	Аптека
	____________________________________________________________________________________________

(адреса місця провадження діяльності)

____________________________________________________________________________________________

	Аптечний  пункт
	____________________________________________________________________________________________

(адреса місця провадження діяльності, назва аптеки, до складу якої він належить)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Аптечний кіоск
	____________________________________________________________________________________________

(адреса місця провадження діяльності, назва аптеки, до складу якої він належить)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


З порядком отримання ліцензії ознайомлений. Ліцензійним умовам провадження господарської діяльності  відповідаю і зобов‘язуюсь їх виконувати.

Підпис заявника 
Розшифрування підпису         ______________________


“____”_____________200__ року.

М.П.

	Дата і номер реєстрації заяви “____” ______ 200__року  №________

_________________________ ___________ ________________

(посада особи, яка прийняла заяву)
(підпис)

(прізвище)


