Регистрационный номер: ___________________ от «____»_________20___ г.

                                                                           (заполняется лицензирующим органом)


В МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН

от  _______________________________

(указать наименование юридического лица, ФИО ИП)
________________________________________

Ф.И.О. лица, уполномоченного действовать 

от имени указанного юридического лица)
ЗАЯВЛЕНИЕ

о  предоставлении  дубликата (копии) лицензии на фармацевтическую деятельность
Прошу предоставить дубликат (копию) лицензии №_________________ предоставленной от  ______________, на осуществление фармацевтической деятельности ______________________________________________________ 

 (наименование лицензирующего органа)

в связи с:

____* утратой бланка лицензии;

____* с порчей бланка лицензии
(в случае порчи к заявлению прилагается испорченный бланк лицензии)

* Нужное указать.

	№
	Сведения о заявителе
	Сведения о

лицензиате

	1.
	Организационно-правовая форма юридического лица и полное наименование юридического лица;

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя
	

	2.
	Сокращенное наименование юридического лица                   (в случае, если имеется);

данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя
	

	3.
	Фирменное наименование юридического лица

(в случае, если имеется).
	

	4.
	Адрес места нахождения юридического лица

(с указанием почтового индекса);

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

	5.
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица; 

государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	

	6.
	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
	

	7.
	Реквизиты документа, подтверждающего факт уплаты государственной пошлины за предоставление дубликата лицензии на осуществление фармацевтической деятельности, либо иные сведения, подтверждающие факт уплаты указанной государственной пошлины
	Дата____________________

Номер ___________________

Сумма платежа ___________

	8.
	Адрес(а) мест осуществления фармацевтической деятельности (с указанием почтового индекса).
	

	9.
	Контактный телефон лицензиата;

адрес электронной почты (в случае, если имеется)
	

	10.
	Форма получения лицензии
	<*> На бумажном носителе (лично)

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

<*> В форме электронного документа


_____________________________________________________________________________________

(Ф.И.О. руководителя юридического лица или иного лица, имеющего право действовать от имени этого юридического лица / Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)
«__» ______________ 20___г.                            _______________________                                                                                               

                                                                                                                          
     (подпись)

        







М.П.
