 Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________                   
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________                   
Телефон _______________________Факс __________________ E-mail_________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________
Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам помещений, зданий, сооружений, технических средств, оборудования, иных объектов, используемых для осуществления лицензируемой деятельности:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
номер санитарно-эпидемиологического заключения, 

типографский номер бланка санитарно-эпидемиологического заключения  

Реквизиты документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (документы, зарегистрированные в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

данные свидетельства о государственной регистрации права: назначение объекта права, 

общая площадь, кадастровый (или условный) номер 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице ___________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит переоформить лицензию (и) N ____________________ от ____.____20____года в связи с намерением внести изменения в указанный в лицензии перечень выполняемых работ, оказываемых услуг – выполнение работ, оказание услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, но не указанные в лицензии, согласно приложению N 1  к заявлению.

_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии   

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                 инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)
(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Руководитель                                   _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 2 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения о профессиональной подготовке специалистов лицензиата 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

полное наименование юридического лица, адрес места осуществления лицензируемой деятельности
	Лицензируемые работы и услуги

(по заявлению)
	Ф.И.О. врачей, 

медицинских 

сестер, занимаемая должность  
	Сведения о профессиональном образовании
	Сертификат специалиста (номер, специальность, дата выдачи)
	Стаж работы по специальности

	
	
	Обучение в высшем  (среднем)  учебном заведении   
	Послевузовское профессиональное образование 
(интернатура, ординатура, аспирантура, докторантура) 


	Дополнительное профессиональное образование (профессиональная 
переподготовка, повышение 
квалификации)  
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Руководитель                                                                               _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                      подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"___ "______________20___ г. 

м.п. 

Примечания:

В графу 3 вносятся данные диплома о высшем (среднем) профессиональном образовании – наименование учебного заведения, год окончания, специальность по диплому.

В графу 4 вносятся данные о послевузовском профессиональном образовании врачей. Указывается наименование учебного заведения, специальность подготовки, сроки обучения. 

В графу 5 вносятся данные о дополнительном профессиональном образовании врачей и средних медицинских работников в течение последних 5 лет. Указывается наименование учебного заведения, год подготовки, название цикла, продолжительность обучения. 

Приложение N 3 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения об обеспеченности лицензиата медицинскими изделиями 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
полное наименование юридического лица,  адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	№

п/п
	Наименование медицинских изделий
(отдельно по кабинетам: врачебные кабинеты, ЛФК, КДЛ, физиотерапевтический, 
эндоскопический, процедурный, прививочный, рентгеновский, функциональной
диагностики и т.д.)
	Сведения о государственной регистрации медицинского изделия 
(номер регистрационного удостоверения, дата регистрации, 

срок действия регистрационного удостоверения)


	1
	2
	3


	
	
	

	
	
	


Медицинские изделия принадлежит лицензиату на праве собственности (закреплена на праве оперативного управления, хозяйственного ведения, арендована и т.п.) в соответствии с прилагаемыми документами.        

Приложение: Документы, подтверждающие законность владения (пользования) медицинскими изделиями.   

Руководитель                                                                                _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                       подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"____ " _________________20___ г. 

м.п.    
Примечания: 

1. Данная форма представляется на каждое территориально обособленное подразделение (при их наличии).
2. Наименование медицинского изделия должно соответствовать наименованию, указанному в паспорте, регистрационном удостоверении.      

3. Набором-укладкой для оказания неотложной медицинской помощи должно быть оснащено каждое рабочее место.     
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
Телефон _______________________Факс __________________ E-mail_________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам помещений, зданий, сооружений, технических средств, оборудования, иных объектов, используемых для осуществления лицензируемой деятельности:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

номер санитарно-эпидемиологического заключения, 

типографский номер бланка санитарно-эпидемиологического заключения  

Реквизиты документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (документы, зарегистрированные в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним):

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

данные свидетельства о государственной регистрации права: назначение объекта права, 

общая площадь, кадастровый (или условный) номер 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице ___________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит переоформить лицензию (и) N ______________________ от ____.____20____г. в связи с намерением осуществлять лицензируемые виды деятельности по адресу места его осуществления, не указанному в лицензии, согласно приложению N 1  к заявлению.

_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)

(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"_____"_______________ 20_____ г.

М.П.

Приложение N 2 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения о профессиональной подготовке специалистов лицензиата 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

полное наименование юридического лица, адрес места осуществления лицензируемой деятельности
	Лицензируемые  работы и услуги

 (по заявлению)
	Ф.И.О. врачей, 

медицинских 

сестер,  занимаемая должность  
	Сведения о профессиональном образовании
	Сертификат специалиста (номер, специальность, дата выдачи)
	Стаж работы по специальности

	
	
	Обучение в высшем  (среднем)  учебном заведении   
	Послевузовское профессиональное образование
(интернатура, ординатура, аспирантура, докторантура) 

 
	Дополнительное профессиональное образование (профессиональная 
переподготовка, повышение 
квалификации)  
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Руководитель                                                                                _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                       подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"___ "______________20___ г. 

м.п. 

Примечания:

В графу 3 вносятся данные диплома о высшем (среднем) профессиональном образовании – наименование учебного заведения, год окончания, специальность по диплому.

В графу 4 вносятся данные о послевузовском профессиональном образовании врачей. Указывается наименование учебного заведения, специальность подготовки, сроки обучения. 

В графу 5 вносятся данные о дополнительном профессиональном образовании врачей и средних медицинских работников в течение последних 5 лет. Указывается наименование учебного заведения, год подготовки, название цикла, продолжительность обучения. 

Приложение N 3 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения об обеспеченности лицензиата медицинскими изделиями 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
полное наименование юридического лица,  адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	№

п/п
	Наименование медицинских изделий
(отдельно по кабинетам: врачебные кабинеты, ЛФК, КДЛ, физиотерапевтический, 
эндоскопический, процедурный, прививочный, рентгеновский, функциональной 
диагностики и т.д.)
	Сведения о государственной регистрации медицинского изделия 
(номер регистрационного удостоверения, дата регистрации, 

срок действия регистрационного удостоверения)


	1
	2
	3


	
	
	

	
	
	


Медицинские изделия принадлежит лицензиату на праве собственности (закреплена на праве оперативного управления, хозяйственного ведения, арендована и т.п.) в соответствии с прилагаемыми документами.        

Приложение: Документы, подтверждающие законность владения (пользования) медицинскими изделиями.   

Руководитель                                                                                _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                       подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"____ " _________________20___ г. 

м.п.    
Примечания: 

1. Данная форма представляется на каждое территориально обособленное подразделение (при их наличии).
2. Наименование медицинского изделия должно соответствовать наименованию, указанному в паспорте, регистрационном удостоверении.      

3. Набором-укладкой для оказания неотложной медицинской помощи должно быть оснащено каждое рабочее место.     
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
Телефон _______________________Факс __________________ E-mail_________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице ___________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит переоформить лицензию (и) N ______________________ от ____.____20____г. в связи с прекращением лицензируемой деятельности по адресу места ее осуществления, указанному в лицензии, согласно приложению N 1  к заявлению.

_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Дата, с которой фактически прекращена лицензируемая деятельность ____.____ 20____ г.

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

выполнение (оказание) которых лицензиатом прекращаются
 (отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"_____"_______________ 20_____ г.

М.П.

Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
Телефон _______________________Факс __________________ E-mail_________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице ___________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит переоформить лицензию (и) N ___________________________  от  _____._____ 20 _____г.    -  в связи с изменением адреса места нахождения юридического лица;

-  в связи с изменением наименования юридического лица;
-  в связи с изменением адреса места осуществления лицензируемой деятельности;

_______________________________________________________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)
(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"_____"_______________ 20_____ г.

М.П.

Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
Телефон _______________________Факс __________________ E-mail_________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице ___________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит переоформить лицензии N ______________________ от ____.____20____г. и                        N ______________________ от ____.____20____г. в связи с реорганизацией юридических лиц в форме слияния.
_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)
(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"_____"_______________ 20_____ г.

М.П.

Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________                   
Телефон _______________________Факс __________________ E-mail_________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице ___________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит переоформить лицензию N ______________________ от ____.____20____г. в связи с реорганизацией юридического лица в форме преобразования

_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)
(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"_____"_______________ 20_____ г.

М.П.

Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения  
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________                   
_____________________________________________________________________________________                   
Телефон  89179187942 Факс __________________ E-mail_________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           1111674004188 
ИНН / КПП 16460331245
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице _____________________________________________________________________

должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит переоформить лицензию _________________________ от ___.____20___ г. в связи  с намерением внести изменения в указанный в лицензии перечень выполняемых работ (оказываемых услуг) – прекращение выполнения работ (услуг), согласно приложению N 1  к заявлению.

_______________________________________________________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии   

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

выполнение (оказание) которых лицензиатом прекращаются
 (отдельно по адресам, по которым прекращена лицензируемая деятельность)

Руководитель                                   ____________                  ______________________

                                                                                          подпись                                                инициалы, фамилия

"_____"_______________ 20_____ г.

М.П.

Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Место жительства  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность  ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан  

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон ________________________ Факс ________________ E-mail _________________________
Свидетельство о постановке не учет физического лица в налоговом органе  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРНИП     ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Номер СНИЛС _________________________________
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам помещений, зданий, сооружений, технических средств, оборудования, иных объектов, используемых для осуществления лицензируемой деятельности:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

номер санитарно-эпидемиологического заключения, 

типографский номер бланка санитарно-эпидемиологического заключения  

Реквизиты документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (документы, зарегистрированные в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним):

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

данные свидетельства о государственной регистрации права: назначение объекта права, 

общая площадь, кадастровый (или условный) номер 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
прошу переоформить лицензию (и) N ____________________________ от ____.____ 20____г.         в связи с намерением внести изменения в указанный в лицензии перечень выполняемых работ (оказываемых услуг) – выполнение работ, оказание услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности, но не указанные в лицензии, согласно приложению N 1  к заявлению.

_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества, реквизитов документа, удостоверяющего личность, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"______________ 20____ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

                                                                                                                                                        о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)

(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"_______________ 20____ г.

М.П.
Приложение N 2 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения о профессиональной подготовке лицензиата 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

ф.и.о. индивидуального предпринимателя, адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	Лицензируемые  работы и услуги

(по заявлению)
	Ф.И.О. врачей, 

медицинских 

сестер,  занимаемая должность  
	Сведения о профессиональном образовании
	Сертификат специалиста (номер, специальность, дата выдачи)
	Стаж работы по специальности

	
	
	Обучение в высшем  (среднем)  учебном заведении   
	Послевузовское профессиональное образование 
(интернатура, ординатура, аспирантура, докторантура) 


	Дополнительное профессиональное образование (профессиональная 
переподготовка, повышение 
квалификации)  
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Индивидуальный предприниматель                                        _________________                           ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                      подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"___ "______________20___ г. 

м.п. 

Примечания:

В графу 3 вносятся данные диплома о высшем (среднем) профессиональном образовании – наименование учебного заведения, год окончания, специальность по диплому.

В графу 4 вносятся данные о послевузовском профессиональном образовании врачей. Указывается наименование учебного заведения, специальность подготовки, сроки обучения. 

В графу 5 вносятся данные о дополнительном профессиональном образовании врачей и средних медицинских работников в течение последних 5 лет. Указывается наименование учебного заведения, год подготовки, название цикла, продолжительность обучения. 

Приложение N 3 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения об обеспеченности лицензиата медицинскими изделиями 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
полное наименование юридического лица,  адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	№

п/п
	Наименование медицинских изделий
(отдельно по кабинетам: врачебные кабинеты, ЛФК, КДЛ, физиотерапевтический, 
эндоскопический, процедурный, прививочный, рентгеновский, функциональной 
диагностики и т.д.)
	Сведения о государственной регистрации медицинского изделия (номер регистрационного удостоверения, дата регистрации, 

срок действия регистрационного удостоверения)

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Медицинские изделия принадлежит лицензиату на праве собственности (закреплена на праве оперативного управления, хозяйственного ведения, арендована и т.п.) в соответствии с прилагаемыми документами.        

Приложение: Документы, подтверждающие законность владения (пользования) медицинскими изделиями.   

Руководитель                                                                                _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                       подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"____ " _________________20___ г. 

м.п.    
Примечания: 

1. Данная форма представляется на каждое территориально обособленное подразделение (при их наличии).
2. Наименование медицинского изделия должно соответствовать наименованию, указанному в паспорте, регистрационном удостоверении.      

3. Набором-укладкой для оказания неотложной медицинской помощи должно быть оснащено каждое рабочее место.     
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Место жительства  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность  ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан  

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон ________________________ Факс ________________ E-mail _________________________
Свидетельство о постановке не учет физического лица в налоговом органе  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРНИП     ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Номер СНИЛС _________________________________
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам помещений, зданий, сооружений, технических средств, оборудования, иных объектов, используемых для осуществления лицензируемой деятельности:
_____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

номер санитарно-эпидемиологического заключения, 

типографский номер бланка санитарно-эпидемиологического заключения  

Реквизиты документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (документы, зарегистрированные в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним):

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

данные свидетельства о государственной регистрации права: назначение объекта права, 

общая площадь, кадастровый (или условный) номер 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
прошу переоформить лицензию (и) N ____________________________ от ____.____ 20____г. в связи с намерением осуществлять лицензируемые виды деятельности по адресу места его осуществления, не указанному в лицензии, согласно приложению N 1  к заявлению.

_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества, реквизитов документа, удостоверяющего личность, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"______________ 20____ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

                                                                                                                                                        о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)
(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"_______________ 20____ г.

М.П.
Приложение N 2 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения о профессиональной подготовке лицензиата 

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

ф.и.о. индивидуального предпринимателя, адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	Лицензируемые работы и услуги

(по заявлению)
	Ф.И.О. врачей, 

медицинских 

сестер,  занимаемая должность  
	Сведения о профессиональном образовании
	Сертификат специалиста (номер, специальность, дата выдачи) 
	Стаж работы по специальности

	
	
	Обучение в высшем  (среднем)  учебном заведении   
	Послевузовское профессиональное образование 
(интернатура, ординатура, аспирантура, докторантура) 


	Дополнительное профессиональное образование (профессиональная 
переподготовка, повышение 
квалификации)  
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Индивидуальный предприниматель                                        _________________                           ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                      подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"___ "______________20___ г. 

м.п. 

Примечания:

В графу 3 вносятся данные диплома о высшем (среднем) профессиональном образовании – наименование учебного заведения, год окончания, специальность по диплому.

В графу 4 вносятся данные о послевузовском профессиональном образовании врачей. Указывается наименование учебного заведения, специальность подготовки, сроки обучения. 

В графу 5 вносятся данные о дополнительном профессиональном образовании врачей и средних медицинских работников в течение последних 5 лет. Указывается наименование учебного заведения, год подготовки, название цикла, продолжительность обучения. 

Приложение N 3 к заявлению

о переоформлении лицензии  
Сведения об обеспеченности лицензиата медицинскими изделиями 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
полное наименование юридического лица,  адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	№

п/п
	Наименование медицинских изделий
(отдельно по кабинетам: врачебные кабинеты, ЛФК, КДЛ, физиотерапевтический, 
эндоскопический, процедурный, прививочный, рентгеновский, функциональной 
диагностики и т.д.)
	Сведения о государственной регистрации медицинского изделия (номер регистрационного удостоверения, дата регистрации, 

срок действия регистрационного удостоверения) 

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	


Медицинские изделия принадлежит лицензиату на праве собственности (закреплена на праве оперативного управления, хозяйственного ведения, арендована и т.п.) в соответствии с прилагаемыми документами.        

Приложение: Документы, подтверждающие законность владения (пользования) медицинскими изделиями.   

Руководитель                                                                                _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                       подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"____ " _________________20___ г. 

м.п.    
Примечания: 

1. Данная форма представляется на каждое территориально обособленное подразделение (при их наличии).
2. Наименование медицинского изделия должно соответствовать наименованию, указанному в паспорте, регистрационном удостоверении.      

3. Набором-укладкой для оказания неотложной медицинской помощи должно быть оснащено каждое рабочее место.     
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Место жительства  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность  ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан  

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон ________________________ Факс ________________ E-mail _________________________
Свидетельство о постановке не учет физического лица в налоговом органе  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРНИП     ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Номер СНИЛС _________________________________
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
прошу переоформить лицензию (и) N _____________________________ от ____.____ 20____г.       в связи:  
· с изменением места жительства;
· с изменением имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества; 
· с изменением реквизитов документа, удостоверяющего личность.
_____________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии    

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества, реквизитов документа, удостоверяющего личность, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"______________ 20____ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

                                                                                                                                                        о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые лицензиат намерен выполнять (оказывать)
(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"_______________ 20____ г.

М.П.
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Место жительства  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность  ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан  

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Телефон ________________________ Факс ________________ E-mail _________________________
Свидетельство о постановке не учет физического лица в налоговом органе  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРНИП     ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Номер СНИЛС _________________________________
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
прошу переоформить лицензию (и) N _____________________________ от ____.____ 20____г.       в связи с намерением внести изменения в указанный в лицензии перечень выполняемых работ (оказываемых услуг) – прекращение выполнения (оказания) работ (услуг), согласно приложению N 1  к заявлению.

_______________________________________________________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии   

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования. В случае изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества, реквизитов документа, удостоверяющего личность, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, а также в случае прекращения выполнения (оказания) части работ (услуг) по одному или нескольким адресам мест ее осуществления, указанным в лицензии, своевременно подать заявление о переоформлении лицензии.

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"______________ 20____ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

                                                                                                                                                        о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

выполнение (оказание) которых лицензиатом прекращаются
 (отдельно по адресам, по которым прекращена лицензируемая деятельность)

Руководитель                                         __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"_______________ 20____ г.

М.П.
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о переоформлении лицензии 
Заявитель ____________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Место жительства  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность  ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан  

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Телефон ________________________ Факс ________________ E-mail _________________________
Свидетельство о постановке не учет физического лица в налоговом органе  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРНИП     ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Номер СНИЛС _________________________________
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за переоформление лицензии:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
прошу переоформить лицензию (и) N _____________________________ от ____.____ 20____г.       в связи с прекращением лицензируемой деятельности по адресу места ее осуществления, указанному в лицензии, согласно приложению N 1  к заявлению.

_______________________________________________________________________________________________________________________________

основание для переоформления лицензии   

Дата, с которой фактически прекращена лицензируемая деятельность ____.____ 20____ г.

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования. В случае изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества, реквизитов документа, удостоверяющего личность, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, а также в случае прекращения выполнения (оказания) части работ (услуг) по одному или нескольким адресам мест ее осуществления, указанным в лицензии, своевременно подать заявление о переоформлении лицензии.

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"______________ 20____ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению

                                                                                                                                                        о переоформлении лицензии  
Работы (услуги), 

выполнение (оказание) которых лицензиатом прекращаются
 (отдельно по адресам, по которым прекращена лицензируемая деятельность)

Руководитель                                         __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"_______________ 20____ г.

М.П.
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении лицензии  

Заявитель ________________________________________________________________

________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения__________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Телефон _____________________Факс ____________________ E-mail________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам помещений, зданий, сооружений, технических средств, оборудования, иных объектов, используемых для осуществления лицензируемой деятельности:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

номер санитарно-эпидемиологического заключения, 

типографский номер бланка санитарно-эпидемиологического заключения  

Реквизиты документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (документы, зарегистрированные в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

данные свидетельства о государственной регистрации права: назначение объекта права, 

общая площадь, кадастровый (или условный) номер 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за предоставление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
В лице___________________________________________________________________

        должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит предоставить лицензию на осуществление медицинской деятельности согласно при-ложению N 1 к заявлению.

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае реорганизации в форме преобразования или слияния, изменения  наименования или места нахождения, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20____ г.

М.П.
Приложение N 1 к заявлению

                                                                                                                                                          о предоставлении лицензии  
Работы (услуги), 

которые соискатель лицензии намерен выполнять (оказывать)

(отдельно по адресам мест осуществления лицензируемой деятельности)

Руководитель                                                                          

                                                       _________________                ____________________________

                                                                               подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20____ г.

М.П.

Приложение N 2 к заявлению

о предоставлении лицензии  
Сведения о профессиональной подготовке специалистов соискателя лицензии 
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
полное наименование юридического лица,  адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	Лицензируемые работы и услуги

(по заявлению)
	Ф.И.О. врачей, 

медицинских 

сестер,  занимаемая должность  
	Сведения о профессиональном образовании
	Сертификат специалиста (номер, специальность, дата выдачи) 
	Стаж работы по специальности

	
	
	Обучение в высшем  (среднем)  учебном заведении   
	Послевузовское профессиональное образование
(интернатура, ординатура, аспирантура, докторантура) 

 
	Дополнительное профессиональное образование (профессиональная 
переподготовка, повышение 
квалификации)  
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Руководитель                                                                              _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                      подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"___ "______________20___ г. 

м.п. 

Примечания:

В графу 3 вносятся данные диплома о высшем (среднем) профессиональном образовании – наименование учебного заведения, год окончания, специальность по диплому.

В графу 4 вносятся данные о послевузовском профессиональном образовании врачей. Указывается наименование учебного заведения, специальность подготовки, сроки обучения. 

В графу 5 вносятся данные о дополнительном профессиональном образовании врачей и средних медицинских работников в течение последних 5 лет. Указывается наименование учебного заведения, год подготовки, название цикла, продолжительность обучения. 

Приложение N 3 к заявлению

о предоставлении лицензии  
Сведения об обеспеченности лицензиата медицинскими изделиями 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
полное наименование юридического лица,  адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	№

п/п
	Наименование медицинских изделий
(отдельно по кабинетам: врачебные кабинеты, ЛФК, КДЛ, физиотерапевтический, эндоскопический, процедурный, прививочный, рентгеновский, функциональной диагностики и т.д.)
	Сведения о государственной регистрации медицинского изделия 

(номер регистрационного удостоверения, дата регистрации, 

срок действия регистрационного удостоверения) 

	1
	2
	3

	
	
	

	
	
	


Медицинские изделия принадлежит лицензиату на праве собственности (закреплена на праве оперативного управления, хозяйственного ведения, арендована и т.п.) в соответствии с прилагаемыми документами.        

Приложение: Документы, подтверждающие законность владения (пользования) медицинскими изделиями.   

Руководитель                                                                                _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                       подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"____ " _________________20___ г. 

м.п.    
Примечания: 

1. Данная форма представляется на каждое территориально обособленное подразделение (при их наличии).
2. Наименование медицинского изделия должно соответствовать наименованию, указанному в паспорте, регистрационном удостоверении.      

3. Набором-укладкой для оказания неотложной медицинской помощи должно быть оснащено каждое рабочее место.     
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о предоставлении лицензии  

Заявитель ____________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Место жительства  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность  ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан  

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон ________________________ Факс ________________ E-mail _________________________
Свидетельство о постановке не учет физического лица в налоговом органе  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРНИП     ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Номер СНИЛС _________________________________
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

Реквизиты санитарно-эпидемиологического заключения о соответствии санитарным правилам помещений, зданий, сооружений, технических средств, оборудования, иных объектов, используемых для осуществления лицензируемой деятельности:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

номер санитарно-эпидемиологического заключения, 

типографский номер бланка санитарно-эпидемиологического заключения  

Реквизиты документов, подтверждающих наличие у соискателя лицензии принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании зданий, строений, сооружений и (или) помещений, необходимых для выполнения заявленных работ (документы, зарегистрированные в Едином государственном реестре прав на недвижимое имущество и сделок с ним):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

данные свидетельства о государственной регистрации права: назначение объекта права, 

общая площадь, кадастровый (или условный) номер 

Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за предоставление лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
прошу предоставить лицензию на осуществление медицинской деятельности согласно при-ложению N 1 к заявлению.

Лицензию прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Достоверность представленных сведений подтверждаю. Обязуюсь при осуществлении лицензируемых видов деятельности соблюдать лицензионные требования; в случае изменения места жительства, имени, фамилии и (в случае, если имеется) отчества, реквизитов документа, удостоверяющего личность, адресов мест осуществления лицензируемого вида деятельности, перечня выполняемых работ (выполнение новых работ или прекращение выполнения части работ) своевременно подать заявление о переоформлении лицензии; не позднее чем за пятнадцать календарных дней до дня фактического прекращения лицензируемого вида деятельности представить (или направить заказным почтовым отправлением) в лицензирующий орган заявление о прекращении лицензируемого вида деятельности.

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 1 к заявлению 

                                                                                                                                                          о предоставлении лицензии 
 (отдельно по адресам мест осуществления Работы (услуги), 

которые соискатель лицензии намерен выполнять (оказывать)

лицензируемой деятельности)

2. При оказании первичной, в том числе доврачебной, врачебной и специализированной, медико-санитарной помощи организуются и выполняются следующие работы (услуги):

Индивидуальный  

предприниматель                                      __________________         ____________________________

                                                                                                подпись                                         инициалы, фамилия 

"____"______________ 20___ г.

М.П.

Приложение N 2 к заявлению

о предоставлении лицензии  
Сведения о профессиональной подготовке соискателя лицензии 
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
ф.и.о. индивидуального предпринимателя, адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	Лицензируемые  

работы и услуги

(по заявлению)
	Ф.И.О. врачей, 

медицинских 

сестер,  занимаемая должность  
	Сведения о профессиональном образовании
	Сертификат специалиста (номер, специальность, дата выдачи) 
	Стаж работы по специальности

	
	
	Обучение в высшем  (среднем)  учебном заведении   
	Послевузовское профессиональное образование 
(интернатура, ординатура, аспирантура, докторантура) 


	Дополнительное профессиональное образование (профессиональная переподготовка, повышение квалификации)  
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Индивидуальный предприниматель                                        _________________                           ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                      подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"___ "______________20___ г. 

м.п. 

Примечания:

В графу 3 вносятся данные диплома о высшем (среднем) профессиональном образовании – наименование учебного заведения, год окончания, специальность по диплому.

В графу 4 вносятся данные о послевузовском профессиональном образовании врачей. Указывается наименование учебного заведения, специальность подготовки, сроки обучения. 

В графу 5 вносятся данные о дополнительном профессиональном образовании врачей и средних медицинских работников в течение последних 5 лет. Указывается наименование учебного заведения, год подготовки, название цикла, продолжительность обучения. 

Приложение N 3 к заявлению

о предоставлении лицензии  
Сведения об обеспеченности лицензиата медицинскими изделиями 

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________
полное наименование юридического лица,  адрес места осуществления лицензируемой деятельности

	№

п/п
	Наименование медицинских изделий
(отдельно по кабинетам: врачебные кабинеты, ЛФК, КДЛ, физиотерапевтический, эндоскопический, процедурный, прививочный, рентгеновский, функциональной диагностики и т.д.)
	Сведения о государственной регистрации медицинского изделия 

(номер регистрационного удостоверения, дата регистрации, 

срок действия регистрационного удостоверения) 


	1
	2
	

	
	
	

	
	
	


Медицинские изделия принадлежит соискателю лицензии на праве собственности (закреплена на праве оперативного управления, хозяйственного ведения, арендована и т.п.) в соответствии с прилагаемыми документами.        

Приложение: Документы, подтверждающие законность владения (пользования) медицинскими изделиями.   

Индивидуальный предприниматель                                            _________________                          ____________________________                                                                                      
                                                                                                                                                       подпись                                                                         инициалы, фамилия 

"____ " _________________20___ г. 

м.п.    
Примечания: 

1. Данная форма представляется на каждое территориально обособленное подразделение (при их наличии).
2. Наименование медицинского изделия должно соответствовать наименованию, указанному в паспорте, регистрационном удостоверении.      

3. Набором-укладкой для оказания неотложной медицинской помощи должно быть оснащено каждое рабочее место.     
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о прекращении действия лицензии
Заявитель ____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

полное и (в случае, если имеется) сокращенное наименование юридического лица    
Место нахождения ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________                   
Телефон ____________________Факс ___________________ E-mail___________________________

Свидетельство о постановке не учет российской организации в налоговом органе по месту ее нахождения 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРН           ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

В лице ___________________________________________________________________

        должность, фамилия, имя, отчество руководителя

просит прекратить действие лицензии N ________________ от ____.____20____ в  связи:
- c прекращением лицензируемого вида деятельности;

- c прекращением деятельности юридического лица в соответствии с законодательством Российской Федерации о государственной регистрации юридических лиц и индивидуальных предпринимателей.
День фактического прекращения лицензируемой деятельности ____.____ 20____ г.

Решение лицензирующего органа о прекращении действия лицензии прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Руководитель                                       _________________                ____________________________

                                                                                        подпись                                                   инициалы, фамилия

"____"_______________ 20____ г.

М.П.
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
заявление

о прекращении действия лицензии

Заявитель ____________________________________________________________________________

фамилия, имя, отчество

Место жительства  ____________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Данные документа, удостоверяющего личность  ___________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

вид документа, серия, номер, дата выдачи, кем выдан  

Место осуществления лицензируемой деятельности 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Телефон ________________________ Факс ________________ E-mail _________________________
Свидетельство о постановке не учет физического лица в налоговом органе  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
наименование налогового органа 

Дата постановки на учет "____"_______________ 20____ г.

ОГРНИП     ____________________________________ 
ИНН / КПП ____________________________________

Номер СНИЛС _________________________________
Идентификационные коды общероссийских классификаторов:

ОКПО ______________ ОКАТО _____________ ОКТМО ____________КЛАДР ________________

прошу прекратить действие лицензии N _________________ от ____.____20____ в  связи:

- c прекращением лицензируемого вида деятельности;

- с прекращением физическим лицом деятельности в качестве индивидуального предпринимателя в соответствии с законодательством Российской Федерации о государственной регистрации юридических лиц и индивидуальных предпринимателей.
День фактического прекращения лицензируемой деятельности ____.____ 20____ г.

Решение лицензирующего органа о прекращении действия лицензии прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Индивидуальный  

предприниматель _____________________________________________________________________

                                                 подпись, инициалы, фамилия 
"____"______________ 20___ г.

М.П.

Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
ЗАЯВЛЕНИЕ
о  предоставлении  дубликата лицензии
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
(полное наименование юридического лица, фамилия, имя и отчество индивидуального предпринимателя)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(место нахождения юридического лица, место жительства индивидуального предпринимателя)
_____________________________________________________________________________________
(ОГРН юридического лица, ОГРНИП, номер СНИЛС индивидуального предпринимателя, ) 
_____________________________________________________________________________________
(идентификационный номер налогоплательщика)
просит (прошу) выдать дубликат лицензии N __________________ от ____.____ 20___ года в связи 
· с утратой лицензии;
· с порчей лицензии. 
Реквизиты документа, подтверждающего уплату государственной пошлины за выдачу дубликата лицензии:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

плательщик, дата платежа, сумма платежа, ИНН и КПП плательщика, 
получатель платежа, БИК, ИНН, КПП, КБК и ОКТМО получателя платежа, 
расчетный счет и банк получателя платежа, назначение платежа
Дубликат лицензии прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Руководитель  
(индивидуальный предприниматель)          _____________             _____________________________
                                                                                            подпись                                          инициалы, фамилия 
"____"______________ 20___ г.

М.П.
Рег. номер____________________________                                                                      В Министерство здравоохранения  

                                                                                                                                                Республики Татарстан

______.______20____ г.                                                                                                       420111, Казань, Островского, 11/6                       
ЗАЯВЛЕНИЕ
о  предоставлении копии лицензии
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________
(полное наименование юридического лица, фамилия, имя и отчество индивидуального предпринимателя)
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(место нахождения юридического лица, место жительства индивидуального предпринимателя)
_____________________________________________________________________________________
(ОГРН юридического лица, ОГРНИП индивидуального предпринимателя) 
_____________________________________________________________________________________
(идентификационный номер налогоплательщика)
просит (прошу) выдать копию лицензии N __________________________ от ____.____ 20___ года. 
Копию лицензии прошу предоставить:

в форме электронного документа;

на бумажном носителе направить заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении;

на бумажном носителе лично (или представителю по доверенности). 
Руководитель  

(индивидуальный предприниматель)                 _____________        ____________________________
                                                                                                     подпись                                   инициалы, фамилия 
"____"______________ 20___ г.

М.П.
