



Регистрационный номер: ___________________ от «____»__________20___ г.

                                                                           (заполняется лицензирующим органом)

В МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН

_ИП Магомедова Магомеда ___

(указать наименование юридического лица, ФИО ИП)
   Магомедовича




Ф.И.О. лица, уполномоченного действовать 

от имени указанного юридического лица)
ЗАЯВЛЕНИЕ

о  прекращении действия лицензии на осуществление медицинской деятельности 
Прошу прекратить действие лицензии № ЛО-05-01-000100, предоставленной от 20.03.2013г., на осуществление медицинской деятельности Министерством здравоохранения Республики Дагестан
                                   


                   (наименование лицензирующего органа)  
	1.
	Организационно-правовая форма юридического лица и  полное наименование юридического лица;

Фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя
	Индивидуальный предприниматель Магомедов Магомед Магомедович

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

данные документа, удостоверяющего личность индивидуального предпринимателя 
	82 12 000011 выдан ОУФМС по г. Махачкала Республики Дагестан 20.01.2008г.

	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)  
	367005, РД, г. Махачкала, ул. Лаптиева, 1

	5.
	Государственный регистрационный номер записи о создании юридического лица; 
государственный регистрационный номер записи о государственной регистрации индивидуального предпринимателя
	3000100010001

	 6.
	Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)
	0500000001

	 7.
	Адрес(а) мест осуществления медицинской деятельности по которому прекращается осуществление медицинской деятельности                     
	367005, РД, г. Махачкала, ул. Лаптиева, 15

	8.
	Дата фактического прекращения медицинской деятельности
	10.03.2016г.


	9.
	Контактный телефон лицензиата;

адрес электронной почты (в случае, если имеется)         
	8-928-000-00-00; 

(8722) 64-00-00
obrazec@mail.ru

	 10.
	Форма получения лицензиатом уведомления о решении лицензирующего органа
	<*> На бумажном носителе (лично)


* нужное указать

ИП Магомедов Магомед Магомедович________

(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.

