ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

РАСПОРЯЖЕНИЕ

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ФОРМ ДОКУМЕНТОВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ДЕПАРТАМЕНТОМ

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ ПРИ ОСУЩЕСТВЛЕНИИ

ПОЛНОМОЧИЙ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В СФЕРЕ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ,

ПЕРЕДАННЫХ ДЛЯ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ ОРГАНАМ ГОСУДАРСТВЕННОЙ ВЛАСТИ

СУБЪЕКТОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В СООТВЕТСТВИИ

СО СТАТЬЯМИ 15 И 100 ФЕДЕРАЛЬНОГО ЗАКОНА

ОТ 21.11.2011 N 323-ФЗ "ОБ ОСНОВАХ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН

В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ"

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

КонсультантПлюс: примечание.

Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.1993 N 5487-1 утратили силу с 1 января 2012 года в связи с принятием Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ, регулирующего те же правоотношения.

КонсультантПлюс: примечание.

Постановление Правительства РФ от 22.01.2007 N 30 утратило силу в связи с изданием постановления Правительства РФ от 16.04.2012 N 291, утвердившего новое Положение о лицензировании медицинской деятельности (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра "Сколково").

КонсультантПлюс: примечание.

Постановление Правительства РФ от 06.07.2006 N 416 утратило силу в связи с изданием постановления Правительства РФ от 22.12.2011 N 1081, утвердившего новое Положение о лицензировании фармацевтической деятельности.

КонсультантПлюс: примечание.

Постановление Правительства РФ от 04.11.2006 N 648 утратило силу в связи с изданием постановления Правительства РФ от 22.12.2011 N 1085, утвердившего Положение о лицензировании деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений.

КонсультантПлюс: примечание.

Распоряжение Губернатора Кировской области от 29.12.2007 N 46 утратило силу с 10 апреля 2012 года в связи с изданием распоряжения Губернатора Кировской области от 10.04.2012 N 14, регулирующего те же правоотношения.

В соответствии со статьей 5.1 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан от 22.07.1993 N 5487-1, Федеральным законом от 04.05.2011 N 99-ФЗ "О лицензировании отдельных видов деятельности", Федеральным законом от 26.12.2008 N 294-ФЗ "О защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при проведении государственного контроля (надзора) и муниципального контроля", постановлением Правительства Российской Федерации от 22.01.2007 N 30 "Об утверждении Положения о лицензировании медицинской деятельности", постановлением Правительства Российской Федерации от 06.07.2006 N 416 "Об утверждении Положения о лицензировании фармацевтической деятельности", постановлением Правительства Российской Федерации от 04.11.2006 N 648 "Об утверждении Положений о лицензировании деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ", распоряжением Губернатора Кировской области от 29.12.2007 N 46 "Об организации деятельности по осуществлению переданных полномочий в области лицензирования медицинской деятельности и осуществления контроля за соответствием качества оказываемой помощи", Положением о департаменте здравоохранения Кировской области, утвержденным постановлением Правительства Кировской области от 09.12.2008 N 155/488:

1. Утвердить формы документов, используемые департаментом здравоохранения Кировской области при осуществлении полномочий Российской Федерации в области охраны здоровья граждан, переданных для осуществления органам государственной власти субъектов Российской Федерации в соответствии со статьей 5.1 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан:

1.1. Заявление о предоставлении лицензии на осуществление медицинской деятельности (приложение N 1).

1.2. Сведения о материально-техническом оснащении (приложение N 2).

1.3. Сведения о квалификации работников юридического лица/квалификации индивидуального предпринимателя в соответствии с заявляемыми видами работ (услуг) (приложение N 3).

1.4. Заявление о переоформлении лицензии на осуществление медицинской деятельности (приложение N 4).

1.5. Опись документов, представляемых для получения/переоформления лицензии на осуществление медицинской деятельности (приложение N 5).

1.6. Заявление о предоставлении лицензии на оборот наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений (приложение N 6).

1.7. Списочный состав специалистов (приложение N 7).

1.8. Заявление о переоформлении лицензии на оборот наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений (приложение N 8).

1.9. Опись документов, представленных для получения/переоформления лицензии на оборот наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений (приложение N 9).

1.10. Заявление о предоставлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности (приложение N 10).

1.11. Списочный состав специалистов (приложение N 11).

1.12. Характеристика объекта лицензирования (приложение N 12).

1.13. Заявление о переоформлении лицензии на осуществление фармацевтической деятельности (приложение N 13).

1.14. Опись документов, представленных для получения/переоформления лицензии на осуществление фармацевтической деятельности (приложение N 14).

1.15. Заявление о выдаче дубликата лицензии (приложение N 15).

1.16. Заявление о выдаче копии лицензии (приложение N 16).

1.17. Заявление о досрочном прекращении действия лицензии (приложение N 17).

1.18. Заявление о предоставлении сведений из реестра лицензий (приложение N 18).

1.19. Выписка из реестра лицензий (приложение N 19).

1.20. Справка об отсутствии запрашиваемых сведений в реестре лицензий (приложение N 20).

1.21. Уведомление о необходимости устранения нарушений, выявленных в представленном заявлении, и (или) необходимости представления отсутствующих документов (приложение N 21).

1.22. Уведомление об отказе в предоставлении (или переоформлении) лицензии (приложение N 22).

1.23. Уведомление о досрочном прекращении лицензии (приложение N 23).

1.24. Заключение на переоформление лицензии (приложение N 24).

1.25. Заключение по результатам проверки полноты и достоверности сведений о соискателе лицензии (или лицензиате), содержащихся в представленных соискателем лицензии (или лицензиатом) заявлении и документах (приложение N 25).

1.26. Журнал регистрации уведомлений (заявлений) от лицензиатов (приложение N 26).

1.27. Журнал учета отказов в регистрации заявлений от соискателей лицензии (приложение N 27).

1.28. Журнал учета выданных лицензий и приложений к лицензиям (приложение N 28).

1.29. Журнал регистрации принятых документов от соискателей лицензий (или лицензиатов) (приложение N 29).

1.30. Порядок ведения журналов регистрации принятых документов от соискателей лицензий (или лицензиатов) (приложение N 30).

1.31. Распоряжение департамента здравоохранения Кировской области о проведении плановой (внеплановой) документарной (выездной) проверки юридического лица или индивидуального предпринимателя (приложение N 31).

1.32. Запрос о представлении документов, необходимых для проведения документарной проверки (приложение N 32).

1.33. Заявление о согласовании департаментом здравоохранения Кировской области с прокуратурой Кировской области проведения внеплановой выездной проверки юридического лица, индивидуального предпринимателя (приложение N 33).

1.34. Акт проверки департаментом здравоохранения Кировской области юридического лица, индивидуального предпринимателя (приложение N 34).

1.35. Журнал регистрации актов проверок соискателя лицензии (или лицензиата) (приложение N 35).

1.36. Предписание об устранении выявленных нарушений (приложение N 36).

1.37. Уведомление о составлении протокола (для юридического лица) (приложение N 37).

1.38. Уведомление о составлении протокола (для индивидуального предпринимателя) (приложение N 38).

1.39. Журнал регистрации выданных предписаний (приложение N 39).

1.40. Журнал регистрации составленных протоколов об административных правонарушениях (приложение N 40).

1.41. Распоряжение департамента здравоохранения Кировской области о приостановлении действия лицензии (приложение N 41).

1.42. Заявление в суд об аннулировании лицензии (приложение N 42).

1.43. Журнал регистрации актов проверок по контролю за соответствием качества оказываемой медицинской помощи установленным федеральным стандартам в сфере здравоохранения (приложение N 43).

(Журнал утратил силу. - Распоряжение департамента здравоохранения Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

1.44. Журнал регистрации телефонограмм (приложение N 44).

2. Начальнику отдела по лицензированию и контролю за качеством оказания медицинской помощи департамента здравоохранения Кировской области Калиниченко Н.А. обеспечить прием документов от соискателей лицензий и лицензиатов при предоставлении государственной услуги по лицензированию медицинской деятельности, фармацевтической деятельности, деятельности по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений согласно утвержденным формам.

3. Государственным гражданским служащим департамента здравоохранения Кировской области при проведении проверок юридических лиц и индивидуальных предпринимателей при осуществлении полномочий Российской Федерации в области охраны здоровья граждан, переданных для осуществления органам государственной власти субъектов Российской Федерации в соответствии со статьей 5.1 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан, обеспечить оформление документов согласно утвержденным формам.

4. Признать утратившими силу:

КонсультантПлюс: примечание.

В официальном тексте документа, видимо, допущена опечатка: распоряжение департамента здравоохранения Кировской области от 02.11.2010 имеет номер 437-ЛО, а не номер 437.

4.1. Распоряжение департамента здравоохранения Кировской области от 02.11.2010 N 437 "Об утверждении форм документов, используемых департаментом здравоохранения Кировской области при лицензировании медицинской деятельности, фармацевтической деятельности, деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в Список II и Список III, и при проведении проверок соблюдения лицензионных требований и условий при осуществлении медицинской деятельности, фармацевтической деятельности, деятельности, связанной с оборотом наркотических средств и психотропных веществ, внесенных в Список II и Список III".

4.2. Распоряжение департамента здравоохранения Кировской области от 29.11.2010 N 692 "Об утверждении форм документов, используемых при осуществлении переданных полномочий в области лицензирования отдельных видов деятельности и порядка их ведения".

5. Начальнику отдела по связям с общественностью и средствами массовой информации КОГБУЗ "Медицинский информационно-аналитический центр" Вагиной О.Г. опубликовать настоящее распоряжение.

6. Контроль за выполнением приказа оставляю за собой.

И.о. главы

департамента здравоохранения

Кировской области

Д.Р.АКЧУРИНА

Приложение N 1

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                         о предоставлении лицензии

                 на осуществление медицинской деятельности

	1. 
	Организационно-правовая  форма  и   полное
наименование юридического лица.           
Фамилия, имя и (в  случае,  если  имеется)
отчество,        данные         документа,
удостоверяющего личность,  индивидуального
предпринимателя                           
	

	2. 
	Сокращенное наименование (в  случае,  если
имеется)                                  
	

	3. 
	Фирменное  наименование  (в  случае,  если
имеется)                                  
	

	4. 
	Место нахождения юридического лица.       
Место      жительства      индивидуального
предпринимателя                           
(с указанием почтового индекса)           
	

	5. 
	Адреса мест осуществления деятельности  (с
указанием почтового индекса)              
	

	6. 
	Государственный   регистрационный    номер
записи   о   государственной   регистрации
индивидуального предпринимателя (ОГРН).   
Государственный   регистрационный    номер
записи о создании юридического лица (ОГРН)
	

	7. 
	Идентификационный номер  налогоплательщика
(ИНН)                                     
	

	8. 
	Данные  документа,  подтверждающего   факт
внесения сведений  о  юридическом  лице  в
Единый государственный реестр  юридических
лиц или индивидуальном  предпринимателе  в
Единый       государственный        реестр
индивидуальных  предпринимателей   (данные
первоначального свидетельства)            
	Орган, выдавший документ  
__________________________
Дата выдачи ______________
Серия ____________________
N ________________________

	9. 
	Наименование, адрес органа, осуществившего
государственную регистрацию  (с  указанием
почтового индекса)                        
	Наименование _____________
Адрес ____________________

	10.
	Данные документа о  постановке  соискателя
лицензии на учет в налоговом органе       
	Орган, выдавший документ  
__________________________
Дата выдачи ______________
Серия ____________________
N ________________________

	11.
	Контактный телефон, факс                  
	

	12.
	Адрес электронной почты  (в  случае,  если
имеется)                                  
	


в лице ___________________________________________________________________,

        (фамилия, имя, отчество, должность руководителя юридического лица

                   или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит  предоставить  лицензию на осуществление медицинской деятельности на

перечень работ (услуг) согласно приложению к заявлению.

Достоверность представленных документов подтверждаю.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

                                                                 Приложение

                                                                к заявлению

                                                  о предоставлении лицензии

                                               на осуществление медицинской

                                                               деятельности

                     Перечень заявляемых работ (услуг)

                для осуществления медицинской деятельности

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                  (наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

___________________________________________________________________________

	N п/п
	                 Работы (услуги) <*>
	 Примечание  

	 1.  
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

    --------------------------------

    <*>  Перечень  работ  (услуг)  составляется  в  соответствии с Перечнем
медицинских работ (услуг), подлежащих лицензированию, утвержденным приказом

Министерства  здравоохранения  и  социального развития Российской Федерации

от  10.05.2007  N  323  "Об  утверждении Порядка организации работ (услуг),

выполняемых  при  осуществлении доврачебной, амбулаторно-поликлинической (в

том числе первичной медико-санитарной помощи, медицинской помощи женщинам в

период беременности, во время и после родов, специализированной медицинской

помощи),  стационарной  (в  том  числе  первичной медико-санитарной помощи,

медицинской  помощи женщинам в период беременности, во время и после родов,

специализированной  медицинской помощи), скорой и скорой специализированной

(санитарно-авиационной),      высокотехнологичной,      санаторно-курортной

медицинской помощи".

Приложение N 2

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

               Сведения о материально-техническом оснащении

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                  (наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

___________________________________________________________________________

    1. Перечень имеющейся медицинской техники:

	Наименование
заявляемого 
 вида работ 
  (услуг)   
	Наименование
медицинской 
  техники   
	Год
вы-
пу-
ска
	Год    
поста- 
новки  
на учет
(приоб-
рете-  
ния;   
аренды)
	Регистраци-
онное  удо-
стоверение 
	Сертификат 
соответст- 
вия        
	 Сведения  
о гарантии 
(срок) или 
заключение 
 сервисной 
организации
 (дата, N) 

	
	
	
	
	номер
	срок 
дейс-
твия 
	номер
	срок 
дейс-
твия 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Организации,   осуществляющие   гарантийное   или   сервисное   техническое

обслуживание медицинской техники:

___________________________________________________________________________

               (наименование, адрес, дата и номер лицензии)

    2. Перечень имеющегося медицинского инструментария:

	                       Наименование                       
	  Количество  

	
	


    3.  Перечень  имеющегося  в  наличии медицинского белья, перевязочных и

вспомогательных материалов:

	                       Наименование                       
	  Количество  

	
	


    4. Перечень имеющейся в наличии мебели:

	                       Наименование                       
	  Количество  

	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

Приложение N 3

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

              Сведения о квалификации работников юридического

             лица/квалификации индивидуального предпринимателя

             в соответствии с заявляемыми видами работ (услуг)

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                  (наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

___________________________________________________________________________

	 Наименование 
работ (услуг) 
      по      
специальностям
	Ф.И.О. врачей, 
  медицинских  
сестер; Ф.И.О. 
индивидуального
предпринимателя
	  Сведения об образовании (наименование   
 учебного заведения, год окончания, номер 
  документа, специальность; наименование  
   учебного заведения, дата прохождения   
     специализации, номер документа,      
    специальность; усовершенствования     
за последние 5 лет, наименование учебного 
 заведения, наименование темы, количество 
  часов; номер сертификата, дата выдачи,  
              специальность)              

	
	
	Диплом
об    
обра- 
зова- 
нии   
	Специа-
лизация
(интер-
натура,
профес-
сиона- 
льная  
пере-  
подго- 
товка) 
	Усовер- 
шенство-
вание,  
сертифи-
кат     
	Ка-
те-
го-
рия
	 Стаж работы  
     (для     
руководителей 
     или      
уполномоченных
 юридического 
  лица; ИП)   

	
	
	
	
	
	
	


                                ___________________________________________

                                (начальник отдела кадров - Ф.И.О., подпись)

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

Приложение N 4

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                о переоформлении лицензии на осуществление

                         медицинской деятельности

N _________________, выданной _____________________________________________

                                  (наименование лицензирующего органа)

на срок с ________________ до _________________,

в связи с:

_______ <*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования;

_______ <*> изменением наименования юридического лица;

_______ <*>  изменением  места  нахождения   юридического  лица  или  места

жительства индивидуального предпринимателя;

_______ <*>  изменением  реквизитов  документа,   удостоверяющего  личность

индивидуального предпринимателя;

_______ <*>  изменением имени,  фамилии и (в случае, если имеется) отчества

индивидуального предпринимателя;

_______ <*>  изменением  адресов  мест  осуществления   лицензируемого вида

деятельности юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем;

_______ <*>  изменением  перечня  выполняемых  работ,   оказываемых  услуг,

составляющих лицензируемый вид деятельности;

_______ <*> реорганизацией юридических лиц в форме слияния.

    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

┌────┬─────────────────────────────────────────┬────────────┬─────────────┐

│ N  │          Сведения о заявителе           │Информация, │Информация,  │

│п/п │                                         │актуальная  │актуальная   │

│    │                                         │до изменения│после        │

│    │                                         │соответству-│изменения    │

│    │                                         │ющих        │соответствую-│

│    │                                         │сведений    │щих сведений │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┼─────────────┤

│1.  │Организационно-правовая  форма  и  полное│            │             │

│    │наименование юридического лица.          │            │             │

│    │Ф.И.О., паспортные данные индивидуального│            │             │

│    │предпринимателя                          │            │             │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┼─────────────┤

│2.  │Сокращенное наименование (в случае,  если│            │             │

│    │имеется)                                 │            │             │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┼─────────────┤

│3.  │Фирменное наименование  (в  случае,  если│            │             │

│    │имеется)                                 │            │             │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┼─────────────┤

│4.  │Место нахождения юридического лица.      │            │             │

│    │Место     жительства      индивидуального│            │             │

│    │предпринимателя                          │            │             │

│    │(с указанием почтового индекса)          │            │             │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┼─────────────┤

│5.  │Адрес   (адреса)    мест    осуществления│            │             │

│    │медицинской     деятельности      (адреса│            │             │

│    │территориально обособленных объектов)    │            │             │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┴─────────────┤

│6.  │Адрес (адреса), по  которому  медицинская│                          │

│    │деятельность  прекращена,   с   указанием│                          │

│    │даты, с которой она прекращена фактически│                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┴──────────────────────────┤

│7.  │Сведения,  подтверждающие   соответствие   лицензиата   лицензионным│

│    │требованиям при осуществлении  медицинской  деятельности  по  новому│

│    │адресу или в случае изменения перечня выполняемых работ, оказываемых│

│    │услуг, составляющих медицинскую деятельность:                       │

├────┼─────────────────────────────────────────┬──────────────────────────┤

│7.1.│Реквизиты   выданного   в   установленном│                          │

│    │порядке     санитарно-эпидемиологического│                          │

│    │заключения  о   соответствии   санитарным│                          │

│    │правилам при осуществлении лицензируемого│                          │

│    │вида деятельности по новому адресу или  в│                          │

│    │случае  изменения   перечня   выполняемых│                          │

│    │работ (услуг)                            │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│7.2.│Реквизиты   документов,    подтверждающих│Оформляется     в     виде│

│    │наличие    у    лицензиата    на    праве│приложения "А" к заявлению│

│    │собственности или ином законном основании│                          │

│    │зданий, помещений, оборудования и другого│                          │

│    │материально-технического       оснащения,│                          │

│    │необходимых       при       осуществлении│                          │

│    │лицензируемого вида деятельности         │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│7.3.│Реквизиты   документов   об   образовании│Оформляется     в     виде│

│    │(послевузовском          профессиональном│приложения "Б" к заявлению│

│    │образовании,  повышении  квалификации)  и│                          │

│    │документов,  подтверждающих  стаж  работы│                          │

│    │руководителя юридического  лица  или  его│                          │

│    │заместителя                              │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│7.4.│Реквизиты   документов   об   образовании│Оформляется     в     виде│

│    │(послевузовском,           дополнительном│приложения "Б" к заявлению│

│    │профессиональном  образовании,  повышении│                          │

│    │квалификации) специалистов,  состоящих  в│                          │

│    │штате лицензиата или привлекаемых  им  на│                          │

│    │законном  основании   для   осуществления│                          │

│    │работ (услуг)                            │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│7.5.│Реквизиты   документов   об   образовании│Оформляется     в     виде│

│    │(послевузовском,           дополнительном│приложения "Б" к заявлению│

│    │профессиональном  образовании,  повышении│                          │

│    │квалификации)        и        документов,│                          │

│    │подтверждающих        стаж         работы│                          │

│    │индивидуального          предпринимателя,│                          │

│    │связанный с выполнением работ (услуг)    │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│7.6.│Реквизиты регистрационных удостоверений и│Оформляется     в     виде│

│    │сертификатов соответствия на используемую│приложения "В" к заявлению│

│    │медицинскую технику                      │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│7.7.│Реквизиты  документов  об  образовании  и│                          │

│    │квалификации    работников    лицензиата,│                          │

│    │осуществляющих  техническое  обслуживание│                          │

│    │медицинской  техники,  или   договора   с│                          │

│    │организацией,   имеющей    лицензию    на│                          │

│    │осуществление этого вида деятельности    │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┬─────────────┤

│8.  │Государственный   регистрационный   номер│            │             │

│    │записи  о  создании   юридического   лица│            │             │

│    │(ОГРН).                                  │            │             │

│    │Государственный   регистрационный   номер│            │             │

│    │записи  о   государственной   регистрации│            │             │

│    │индивидуального предпринимателя (ОГРН)   │            │             │

├────┼─────────────────────────────────────────┼────────────┴─────────────┤

│9.  │Данные  документа,  подтверждающего  факт│Орган, выдавший документ  │

│    │внесения сведений о  юридическом  лице  в│__________________________│

│    │Единый государственный реестр юридических│Дата выдачи ______________│

│    │лиц или индивидуальном предпринимателе  в│Серия ____________________│

│    │Единый       государственный       реестр│N ________________________│

│    │индивидуальных  предпринимателей  (данные│                          │

│    │первоначального свидетельства)           │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│10. │Идентификационный номер налогоплательщика│                          │

│    │(ИНН)                                    │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│11. │Наименование,        адрес        органа,│Наименование _____________│

│    │осуществившего            государственную│Адрес ____________________│

│    │регистрацию   (с   указанием    почтового│                          │

│    │индекса)                                 │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│12. │Данные документа о постановке  лицензиата│Орган, выдавший документ  │

│    │на учет в налоговом органе               │__________________________│

│    │                                         │Дата выдачи ______________│

│    │                                         │Серия ____________________│

│    │                                         │N ________________________│

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│13. │Данные     документа,     подтверждающего│Орган, выдавший документ  │

│    │внесение   изменений   в    сведения    о│__________________________│

│    │юридическом   лице   или   индивидуальном│Дата выдачи ______________│

│    │предпринимателе,  содержащиеся  в  Едином│Серия ____________________│

│    │государственном реестре                  │N ________________________│

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│14. │Данные документа, являющегося  основанием│__________________________│

│    │для       переоформления       документа,│   (наименование, дата,   │

│    │подтверждающего наличие лицензии         │          номер)          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│15. │Контактный телефон, факс                 │                          │

├────┼─────────────────────────────────────────┼──────────────────────────┤

│16. │Адрес электронной почты (в  случае,  если│                          │

│    │имеется)                                 │                          │

└────┴─────────────────────────────────────────┴──────────────────────────┘

в лице ___________________________________________________________________,

          (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица или Ф.И.О.

                        индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит переоформить лицензию на осуществление медицинской деятельности.

Достоверность представленных сведений подтверждаю.

Копию  платежного  поручения  с  оригинальной  отметкой  банка о принятии к

исполнению  платежа (государственной пошлины) за переоформление лицензии на

осуществление медицинской деятельности прилагаю.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

                                                                 Приложение

                                                                к заявлению

                                                  о переоформлении лицензии

                                               на осуществление медицинской

                                                               деятельности

                     Перечень заявляемых работ (услуг)

                для осуществления медицинской деятельности

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                  (наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

    _______  <*> при намерении лицензиата выполнять новые работы, оказывать

новые услуги;

    _______  <*>  оказание  которых  лицензиатом прекращается, составляющие

лицензируемый вид деятельности.

    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

___________________________________________________________________________

	N п/п
	                Работы (услуги) <*>
	  Примечание  

	 1.  
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

    --------------------------------

    <*>  Перечень  работ  (услуг)  составляется  в  соответствии с Перечнем
медицинских работ (услуг), подлежащих лицензированию, утвержденным приказом

Министерства  здравоохранения  и  социального развития Российской Федерации

от  10.05.2007  N  323  "Об  утверждении Порядка организации работ (услуг),

выполняемых  при  осуществлении доврачебной, амбулаторно-поликлинической (в

том числе первичной медико-санитарной помощи, медицинской помощи женщинам в

период беременности, во время и после родов, специализированной медицинской

помощи),  стационарной  (в  том  числе  первичной медико-санитарной помощи,

медицинской  помощи женщинам в период беременности, во время и после родов,

специализированной  медицинской помощи), скорой и скорой специализированной

(санитарно-авиационной),      высокотехнологичной,      санаторно-курортной

медицинской помощи".

                                                             Приложение "А"

                                                                к заявлению

                                                  о переоформлении лицензии

                                               на осуществление медицинской

                                                               деятельности

               Сведения о материально-техническом оснащении

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                  (наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

___________________________________________________________________________

    1.  Реквизиты  документов,  подтверждающих право собственности или иное

законное основание пользования зданием, помещением:

___________________________________________________________________________

    2. Перечень имеющейся медицинской техники:

	Наименование
заявляемого 
 вида работ 
  (услуг)   
	Наименование
медицинской 
  техники   
	Год
вы-
пу-
ска
	Год  по-
становки
на  учет
(приоб- 
ретения;
аренды) 
	Реквизиты документов, 
 подтверждающих право 
собственности или иное
  законное основание  
     пользования      
оборудованием (договор
  поставки, товарная  
 накладная, платежное 
 поручение об оплате, 
   договор аренды)    
	 Сведения  
о гарантии 
(срок) или 
заключение 
 сервисной 
организации
 (дата, N) 

	
	
	
	
	
	


Организации,   осуществляющие   гарантийное   или   сервисное   техническое

обслуживание медицинской техники:

___________________________________________________________________________

               (наименование, адрес, дата и номер лицензии)

    3. Перечень имеющегося медицинского инструментария:

	         Наименование         
	     Реквизиты документов,     
     подтверждающих право      
собственности или иное законное
основание пользования (договор 
 поставки, товарная накладная, 
счет об оплате, договор аренды)
	Количество

	
	
	


    4.  Перечень  имеющегося  в  наличии медицинского белья, перевязочных и

вспомогательных материалов:

	         Наименование         
	     Реквизиты документов,     
     подтверждающих право      
собственности или иное законное
основание пользование (договор 
 поставки, товарная накладная, 
счет об оплате, договор аренды)
	Количество

	
	
	


    5. Перечень имеющейся в наличии мебели:

	                       Наименование                       
	  Количество  

	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

                                                             Приложение "Б"

                                                                к заявлению

                                               о переоформлении лицензии на

                                                  осуществление медицинской

                                                               деятельности

              Сведения о квалификации работников юридического

             лица/квалификации индивидуального предпринимателя

             в соответствии с заявляемыми видами работ (услуг)

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                  (наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

___________________________________________________________________________

	 Наименование 
работ (услуг) 
      по      
специальностям
	Ф.И.О. врачей, 
  медицинских  
сестер; Ф.И.О. 
индивидуального
предпринимателя
	  Сведения об образовании (наименование   
 учебного заведения, год окончания, номер 
  документа, специальность; наименование  
   учебного заведения, дата прохождения   
     специализации, номер документа,      
    специальность; усовершенствования     
за последние 5 лет, наименование учебного 
 заведения, наименование темы, количество 
  часов; номер сертификата, дата выдачи,  
              специальность)              

	
	
	Диплом
об    
обра- 
зова- 
нии   
	Специа-
лизация
(интер-
натура,
профес-
сиона- 
льная  
пере-  
подго- 
товка) 
	Усовер- 
шенство-
вание,  
сертифи-
кат     
	Ка-
те-
го-
рия
	 Стаж работы  
     (для     
руководителей 
     или      
уполномоченных
 юридического 
  лица; ИП)   

	
	
	
	
	
	
	


                                ___________________________________________

                                (начальник отдела кадров - Ф.И.О., подпись)

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

                                                             Приложение "В"

                                                                к заявлению

                                                  о переоформлении лицензии

                                               на осуществление медицинской

                                                               деятельности

         Сведения о регистрационных удостоверениях и сертификатах

             соответствия на используемую медицинскую технику

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                  (наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления медицинской деятельности:

___________________________________________________________________________

	 Наименование 
 видов работ  
   (услуг)    
	 Наименование 
 медицинской  
   техники    
	      Регистрационное       
       удостоверение        
	  Сертификат  
 соответствия 


	
	
	номер
	  срок  
действия
	производитель
	номер
	  срок  
действия

	
	
	
	
	
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

Приложение N 5

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

           Опись документов, представленных соискателем лицензии

            (лицензиатом) для получения/переоформления лицензии

                 на осуществление медицинской деятельности

Настоящим удостоверяется, что _____________________________________________

                                               (Ф.И.О.)

представитель соискателя лицензии (лицензиата) ____________________________

                                                (наименование соискателя

                                                  лицензии (лицензиата))

представил,  а  лицензирующий орган - департамент здравоохранения Кировской

области принял "___" __________ 20__ г. за N ______ нижеследующие документы

для     предоставления     лицензии     на     осуществление    медицинской

деятельности/переоформления    лицензии    на   осуществление   медицинской

деятельности (нужное подчеркнуть):

	 N 
п/п
	             Наименование документа             
	Коли- 
чество
листов
	Дополнительно
представлено 

	1. 
	Заявление    о     предоставлении/переоформлении
лицензии с приложением(ями) (нужное подчеркнуть)
	
	

	2. 
	Копии         учредительных          документов,
засвидетельствованные в нотариальном порядке    
	
	

	3. 
	Документ, подтверждающий уплату  государственной
пошлины     за     предоставление/переоформление
лицензии (нужное подчеркнуть)                   
	
	

	4. 
	<*>  Копия  выданного  в  установленном  порядке
санитарно-эпидемиологического    заключения    о
соответствии  соискателя  лицензии  (лицензиата)
санитарным правилам  осуществляемой  медицинской
деятельности                                    
	
	

	5. 
	<*>    Копии    документов    об     образовании
(послевузовском  профессиональном   образовании,
повышении    квалификации)     и     документов,
подтверждающих    стаж    работы    руководителя
юридического лица или его заместителя;          
копии документов об образовании (послевузовском,
дополнительном   профессиональном   образовании,
повышении квалификации) специалистов,  состоящих
в штате соискателя лицензии или привлекаемых  им
на законном основании  для  осуществления  работ
(услуг);                                        
копии документов об образовании (послевузовском,
дополнительном   профессиональном   образовании,
повышении    квалификации)     и     документов,
подтверждающих   стаж   работы   индивидуального
предпринимателя, связанный с  выполнением  работ
(услуг)                                         
	
	

	6. 
	<*> Копии документов, подтверждающих  наличие  у
соискателя  лицензии   (лицензиата)   на   праве
собственности или  на  ином  законном  основании
зданий, помещений, необходимых для осуществления
медицинской деятельности                        
	
	

	7. 
	<*> Копии документов, подтверждающих  наличие  у
соискателя лицензии  (лицензиата)  принадлежащих
ему на праве собственности или на ином  законном
основании  организационно-технических   условий,
материально-технического   оснащения,    включая
оборудование,    инструменты,    транспорт     и
документацию,    обеспечивающих    использование
медицинских технологий, разрешенных к применению
Федеральной   службой   по   надзору   в   сфере
здравоохранения и социального развития          
	
	

	8. 
	<*>  Копии   регистрационных   удостоверений   и
сертификатов   соответствия   на    используемую
медицинскую технику                             
	
	

	9. 
	<*>   Копии   документов   об   образовании    и
квалификации  работников  соискателя   лицензии,
осуществляющих     техническое      обслуживание
медицинской    техники,    или    договора     с
организацией, имеющей лицензию на  осуществление
этого вида деятельности                         
	
	

	10.
	Доверенность на лицо,  представляющее  документы
для лицензирования                              
	
	

	11.
	Оригинал  действующей  лицензии  на  медицинскую
деятельность                                    
	
	


    --------------------------------

    <*>  Копии  документов,  не  заверенные  нотариусом,  представляются  с

предъявлением оригинала.

┌─────────────────────────────────────┬───────────────────────────────────┐

│          Документы принял:          │Документы сдал соискатель лицензии │

│                                     │           (лицензиат):            │

├─────────────────────┬───────────────┼───────────────────┬───────────────┤

│Должность   работника│               │Должность          │               │

│лицензирующего органа│               │представителя      │               │

│                     │               │соискателя лицензии│               │

│                     │               │(лицензиата)       │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Фамилия              │               │Фамилия            │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Имя                  │               │Имя                │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Отчество             │               │Отчество           │               │

└─────────────────────┴───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

                                      │Документ,        на│               │

                                      │основании  которого│               │

                                      │действует          │               │

                                      │представитель      │               │

                                      │соискателя лицензии│               │

                                      │(лицензиата)       │               │

┌─────────────────────────────────────┼───────────────────┴───────────────┤

│_______________________              │_______________________            │

│       (подпись)                     │       (подпись)                   │

│                    М.П.             │                    М.П.           │

└─────────────────────────────────────┴───────────────────────────────────┘

"___" _____________ 20___ г.

Приложение N 6

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

           о предоставлении лицензии на деятельность по обороту

                наркотических средств, психотропных веществ

        и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений

	1. 
	Организационно-правовая  форма  и   полное
наименование юридического лица            
	

	2. 
	Сокращенное наименование (в  случае,  если
имеется)                                  
	

	3. 
	Фирменное  наименование  (в  случае,  если
имеется)                                  
	

	4. 
	Место  нахождения  юридического  лица   (с
указанием почтового индекса)              
	

	5. 
	Адрес    (адреса)    мест    осуществления
деятельности   (с   указанием    почтового
индекса)                                  
	

	6. 
	Государственный   регистрационный    номер
записи о создании юридического лица (ОГРН)
	

	7. 
	Идентификационный номер  налогоплательщика
(ИНН)                                     
	

	8. 
	Данные  документа,  подтверждающего   факт
внесения сведений  о  юридическом  лице  в
Единый государственный реестр  юридических
лиц (данные первоначального свидетельства)
	Орган, выдавший документ  
__________________________
Дата выдачи ______________
Серия ____________________
N ________________________

	9. 
	Наименование, адрес органа, осуществившего
государственную регистрацию  (с  указанием
почтового индекса)                        
	Наименование _____________
Адрес ____________________

	10.
	Данные документа о  постановке  соискателя
лицензии на учет в налоговом органе       
	Орган, выдавший документ  
__________________________
Дата выдачи ______________
Серия ____________________
N ________________________

	11.
	Сведения  о  помещениях,  необходимых  для
осуществления             фармацевтической
деятельности,     права     на     которые
зарегистрированы в Едином  государственном
реестре прав  на  недвижимое  имущество  и
сделок с ним (за  исключением  медицинских
организаций,  обособленных   подразделений
медицинских организаций)                  
	Наименование документа    
__________________________
Орган, выдавший документ  
__________________________
Дата выдачи ______________
Субъект права ____________
Вид права ________________
Объект права _____________
Серия _________ N ________

	12.
	Сведения о наличии заключения  органов  по
контролю за оборотом наркотических средств
и  психотропных  веществ  о   соответствии
объектов   и    помещений,    в    которых
осуществляются деятельность,  связанная  с
оборотом      наркотических       средств,
психотропных веществ и внесенных в  Список
I  прекурсоров,  и  (или)  культивирование
наркосодержащих  растений,   установленным
требованиям к оснащению  этих  объектов  и
помещений           инженерно-техническими
средствами охраны                         
	Наименование документа    
__________________________
Орган, выдавший документ  
__________________________
Серия _________ N ________
Дата выдачи ______________
Выдано ___________________

	13.
	Сведения о наличии заключения  органов  по
контролю за оборотом наркотических средств
и психотропных  веществ  об  отсутствии  у
работников,  которые  в  соответствии   со
своими  служебными  обязанностями   должны
иметь доступ  к  наркотическим  средствам,
психотропным веществам, внесенным в Список
I    прекурсорам    или     культивируемым
наркосодержащим  растениям,   непогашенной
или  неснятой  судимости  за  преступление
средней  тяжести,  тяжкое,  особо   тяжкое
преступление или преступление, связанное с
незаконным оборотом наркотических средств,
психотропных веществ, их прекурсоров  либо
с       незаконным        культивированием
наркосодержащих растений, в том  числе  за
преступление,  совершенное  за   пределами
Российской Федерации                      
	Заключение об отсутствии у
работников,   которые    в
соответствии   со   своими
служебными   обязанностями
должны  иметь   доступ   к
наркотическим   средствам,
психотропным    веществам,
внесенным   в   Список   I
прекурсорам            или
культивируемым            
наркосодержащим растениям,
непогашенной или  неснятой
судимости за  преступление
средней  тяжести,  тяжкое,
особо тяжкое  преступление
или          преступление,
связанное   с   незаконным
оборотом     наркотических
средств,      психотропных
веществ,  их   прекурсоров
либо     с      незаконным
культивированием          
наркосодержащих  растений,
в     том     числе     за
преступление,  совершенное
за  пределами   Российской
Федерации, у _____________
специалистов:             
дата __________ N ________

	14.
	Контактный телефон, факс                  
	

	15.
	Адрес электронной почты  (в  случае,  если
имеется)                                  
	


в лице ___________________________________________________________________,

               (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит  предоставить  лицензию  на  деятельность  по  обороту наркотических

средств,   психотропных   веществ   и   их   прекурсоров,   культивированию

наркосодержащих растений согласно приложению к заявлению.

Достоверность представленных сведений подтверждаю.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

             юридического лица)

                                                                М.П.

                                                                 Приложение

                                                                к заявлению

                                  о предоставлении лицензии на деятельность

                                          по обороту наркотических средств,

                                     психотропных веществ и их прекурсоров,

                                            культивированию наркосодержащих

                                                                   растений

             Перечень заявляемых работ (услуг) на деятельность

          по обороту наркотических средств, психотропных веществ

        и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений

               (отдельно для каждого обособленного объекта)

        __________________________________________________________

                     (наименование юридического лица)

По  адресу  места осуществления оборота наркотических средств, психотропных

веществ и их прекурсоров, культивирования наркосодержащих растений:

___________________________________________________________________________

Наименование объекта: _____________________________________________________

	N п/п
	                Работы (услуги) <*>
	  Примечание   

	 1.  
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

            юридического лица)

                                                        М.П.

    --------------------------------

    <*> Перечень  работ  (услуг) заполняется в соответствии с приложением к

Положению  о  лицензировании деятельности по обороту наркотических средств,

психотропных  веществ  и  их  прекурсоров,  культивированию наркосодержащих

растений,  утвержденному  постановлением Правительства Российской Федерации

от 22.12.2011 N 1085.

Приложение N 7

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                       Списочный состав специалистов

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                     (наименование юридического лица)

По  адресу  места осуществления оборота наркотических средств, психотропных

веществ и их прекурсоров, культивирования наркосодержащих растений:

___________________________________________________________________________

	 N 
п/п
	 Ф.И.О. 
	Должность
	 Образование  
(наименование 
   учебного   
заведения, год
  окончания,  
номер диплома,
специальность)
	 Стаж 
работы
	  Сертификат  
 (номер, дата 
   выдачи,    
специальность)
	  Реквизиты  
  документа  
о прохождении
 специальной 
 подготовки  
 по обороту  
наркотических
  средств и  
психотропных 
   веществ   

	1. 
	
	
	
	
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

            юридического лица)

                                                          М.П.

Приложение N 8

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

           о переоформлении лицензии на деятельность по обороту

                наркотических средств, психотропных веществ

        и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений

N ___________, выданной ___________________________________________________

                               (наименование лицензирующего органа)

на срок с ________________ до _________________,

в связи с:

_______ <*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования;

_______ <*> изменением наименования юридического лица;

_______ <*> изменением места нахождения юридического лица;

_______ <*>  изменением  адресов  мест  осуществления  лицензируемого  вида

деятельности юридическим лицом;

_______ <*>  изменением  перечня  выполняемых  работ,   оказываемых  услуг,

составляющих лицензируемый вид деятельности;

_______ <*> реорганизацией юридических лиц в форме слияния;

_______ <*> изменением наименования лицензируемого вида деятельности.

    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

┌────┬────────────────────────────────────┬───────────────┬───────────────┐

│ N  │        Сведения о заявителе        │  Информация,  │  Информация,  │

│п/п │                                    │  актуальная   │  актуальная   │

│    │                                    │ до изменения  │после изменения│

│    │                                    │соответствующих│соответствующих│

│    │                                    │   сведений    │   сведений    │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┼───────────────┤

│1.  │Организационно-правовая   форма    и│               │               │

│    │полное   наименование   юридического│               │               │

│    │лица                                │               │               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┼───────────────┤

│2.  │Сокращенное наименование (в  случае,│               │               │

│    │если имеется)                       │               │               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┼───────────────┤

│3.  │Фирменное  наименование  (в  случае,│               │               │

│    │если имеется)                       │               │               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┼───────────────┤

│4.  │Место нахождения  юридического  лица│               │               │

│    │(с указанием почтового индекса)     │               │               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┼───────────────┤

│5.  │Адрес  (адреса)  мест  осуществления│               │               │

│    │лицензируемого вида  деятельности  с│               │               │

│    │указанием     видов     обособленных│               │               │

│    │объектов                            │               │               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┴───────────────┤

│6.  │Адрес    (адреса),    по     которым│                               │

│    │деятельность прекращена, с указанием│                               │

│    │даты,  с  которой   она   прекращена│                               │

│    │фактически                          │                               │

├────┼────────────────────────────────────┴───────────────────────────────┤

│7.  │Сведения,  подтверждающие   соответствие   лицензиата   лицензионным│

│    │требованиям  при  осуществлении  оборота  наркотических  средств   и│

│    │психотропных   веществ    и    их    прекурсоров,    культивирования│

│    │наркосодержащих растений по новому адресу:                          │

├────┼────────────────────────────────────┬───────────────────────────────┤

│7.1.│Сведения о  помещениях,  необходимых│Наименование документа         │

│    │для  осуществления  фармацевтической│_______________________________│

│    │деятельности,   права   на   которые│Орган, выдавший документ       │

│    │зарегистрированы      в       Едином│_______________________________│

│    │государственном  реестре   прав   на│Дата выдачи ___________________│

│    │недвижимое имущество и сделок с  ним│Субъект права _________________│

│    │(за     исключением      медицинских│Вид права _____________________│

│    │организаций,            обособленных│Объект права __________________│

│    │подразделений            медицинских│Серия ____________ N __________│

│    │организаций)                        │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│7.2.│Сведения   о   наличии    заключения│Наименование документа         │

│    │органов  по  контролю  за   оборотом│_______________________________│

│    │наркотических средств и психотропных│Орган, выдавший документ       │

│    │веществ о  соответствии  объектов  и│_______________________________│

│    │помещений, в которых  осуществляются│Серия ____________ N __________│

│    │деятельность, связанная  с  оборотом│Дата выдачи ___________________│

│    │наркотических средств,  психотропных│Выдано ________________________│

│    │веществ  и  внесенных  в  Список   I│                               │

│    │прекурсоров, и (или) культивирование│                               │

│    │наркосодержащих            растений,│                               │

│    │установленным     требованиям      к│                               │

│    │оснащению этих объектов и  помещений│                               │

│    │инженерно-техническими    средствами│                               │

│    │охраны                              │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│7.3.│Сведения о сертификате  специалиста,│Номер _________________________│

│    │подтверждающем       соответствующую│Дата выдачи ___________________│

│    │профессиональную          подготовку│Специальность _________________│

│    │руководителя           подразделения│Продлен до ____________________│

│    │юридического лица, расположенного по│                               │

│    │новому  адресу,  при   осуществлении│                               │

│    │оборота  наркотических   средств   и│                               │

│    │психотропных  веществ,  внесенных  в│                               │

│    │Списки I - III перечня, прекурсоров,│                               │

│    │внесенных  в  Список  I  перечня,  и│                               │

│    │культивирования      наркосодержащих│                               │

│    │растений                            │                               │

├────┼────────────────────────────────────┴───────────────────────────────┤

│8.  │Сведения,  подтверждающие   соответствие   лицензиата   лицензионным│

│    │требованиям  при  осуществлении  оборота  наркотических  средств   и│

│    │психотропных   веществ    и    их    прекурсоров,    культивирования│

│    │наркосодержащих растений  в  случае  изменения  перечня  выполняемых│

│    │работ, оказываемых услуг, составляющих оборот наркотических средств,│

│    │психотропных   веществ    и    их    прекурсоров,    культивирование│

│    │наркосодержащих растений:                                           │

├────┼────────────────────────────────────┬───────────────────────────────┤

│8.1.│Сведения о  помещениях,  необходимых│Наименование документа         │

│    │для  осуществления  фармацевтической│_______________________________│

│    │деятельности,   права   на   которые│Орган, выдавший документ       │

│    │зарегистрированы      в       Едином│_______________________________│

│    │государственном  реестре   прав   на│Дата выдачи ___________________│

│    │недвижимое имущество и сделок с  ним│Субъект права _________________│

│    │(за     исключением      медицинских│Вид права _____________________│

│    │организаций,            обособленных│Объект права __________________│

│    │подразделений            медицинских│Серия ____________ N __________│

│    │организаций)                        │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│8.2.│Сведения   о   наличии    заключения│Наименование документа         │

│    │органов  по  контролю  за   оборотом│_______________________________│

│    │наркотических средств и психотропных│Орган, выдавший документ       │

│    │веществ о  соответствии  объектов  и│_______________________________│

│    │помещений, в которых  осуществляются│Серия ____________ N __________│

│    │деятельность, связанная  с  оборотом│Дата выдачи ___________________│

│    │наркотических средств,  психотропных│Выдано ________________________│

│    │веществ  и  внесенных  в  Список   I│                               │

│    │прекурсоров, и (или) культивирование│                               │

│    │наркосодержащих            растений,│                               │

│    │установленным     требованиям      к│                               │

│    │оснащению этих объектов и  помещений│                               │

│    │инженерно-техническими    средствами│                               │

│    │охраны                              │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┬───────────────┤

│9.  │Государственный      регистрационный│               │               │

│    │номер записи о создании юридического│               │               │

│    │лица (ОГРН)                         │               │               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────┴───────────────┤

│10. │Данные  документа,   подтверждающего│Орган, выдавший документ       │

│    │факт внесения сведений о юридическом│_______________________________│

│    │лице в Единый государственный реестр│Дата выдачи ___________________│

│    │юридических       лиц        (данные│Серия _________________________│

│    │первоначального свидетельства)      │N _____________________________│

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│11. │Идентификационный              номер│                               │

│    │налогоплательщика (ИНН)             │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│12. │Наименование,     адрес      органа,│Наименование __________________│

│    │осуществившего       государственную│Адрес _________________________│

│    │регистрацию (с  указанием  почтового│                               │

│    │индекса)                            │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│13. │Данные   документа   о    постановке│Орган, выдавший документ       │

│    │соискателя  лицензии   на   учет   в│_______________________________│

│    │налоговом органе                    │Дата выдачи ___________________│

│    │                                    │Серия _________________________│

│    │                                    │N _____________________________│

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│14. │Данные  документа,   подтверждающего│Орган, выдавший документ       │

│    │внесение  изменений  в  сведения   о│_______________________________│

│    │юридическом  лице,  содержащиеся   в│Дата выдачи ___________________│

│    │Едином    государственном    реестре│Серия _________________________│

│    │юридических лиц                     │N _____________________________│

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│15. │Данные    документа,     являющегося│_______________________________│

│    │основанием    для     переоформления│  (наименование, дата, номер)  │

│    │документа,  подтверждающего  наличие│                               │

│    │лицензии                            │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│16. │Контактный телефон, факс            │                               │

├────┼────────────────────────────────────┼───────────────────────────────┤

│17. │Адрес электронной почты  (в  случае,│                               │

│    │если имеется)                       │                               │

└────┴────────────────────────────────────┴───────────────────────────────┘

в лице ___________________________________________________________________,

               (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит  переоформить  лицензию  на  деятельность  по  обороту наркотических

средств,   психотропных   веществ   и   их   прекурсоров,   культивированию

наркосодержащих растений согласно приложению.

Достоверность представленных сведений подтверждаю.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

             юридического лица)

                                                        М.П.

                                                                 Приложение

                                                                к заявлению

                                  о переоформлении лицензии на деятельность

                                          по обороту наркотических средств,

                                     психотропных веществ и их прекурсоров,

                                   культивированию наркосодержащих растений

                                            в случае изменения адресов мест

                                          осуществления лицензируемого вида

                                         деятельности или изменения перечня

                                      выполняемых работ, оказываемых услуг,

                                                 составляющих лицензируемый

                                                           вид деятельности

             Перечень заявляемых работ (услуг) на деятельность

          по обороту наркотических средств, психотропных веществ

        и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений

               (отдельно для каждого обособленного объекта)

        __________________________________________________________

                     (наименование юридического лица)

_______ <*>  При  намерении  лицензиата  выполнять новые работы,  оказывать

новые услуги;

_______ <*>  виды работ (услуг), оказание которых лицензиатом прекращается,

составляющих лицензируемый вид деятельности.

    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

По  адресу  места осуществления оборота наркотических средств, психотропных

веществ и их прекурсоров, культивирования наркосодержащих растений:

___________________________________________________________________________

Наименование объекта: _____________________________________________________

	N п/п
	                Работы (услуги) <*>
	  Примечание  

	 1.  
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

             юридического лица)

                                                        М.П.

    --------------------------------

    <*> Перечень  работ  (услуг) заполняется в соответствии с приложением к

Положению  о  лицензировании деятельности по обороту наркотических средств,

психотропных  веществ  и  их  прекурсоров,  культивированию наркосодержащих

растений,  утвержденному  постановлением Правительства Российской Федерации

от 22.12.2011 N 1085.

Приложение N 9

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

           Опись документов, представленных соискателем лицензии

            (лицензиатом) для получения/переоформления лицензии

             на деятельность по обороту наркотических средств,

          психотропных веществ и их прекурсоров, культивированию

                         наркосодержащих растений

Настоящим удостоверяется, что _____________________________________________

                                              (Ф.И.О.)

представитель соискателя лицензии (лицензиата) ____________________________

___________________________________________________________________________

              (наименование соискателя лицензии (лицензиата))

представил,  а  лицензирующий орган - департамент здравоохранения Кировской

области принял "____" _____________ 20___ г. за N ___________ нижеследующие

документы  для  предоставления/переоформления (нужное подчеркнуть) лицензии

на деятельность по обороту наркотических средств, психотропных веществ и их

прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений::

	 N 
п/п
	             Наименование документа             
	Коли- 
чество
листов
	Дополнительно
представлено 

	1. 
	Заявление    о     предоставлении/переоформлении
лицензии   с   приложением(ями)   с    указанием
заявляемых работ (услуг) (нужное подчеркнуть)   
	
	

	2. 
	Копии         учредительных          документов,
засвидетельствованные в нотариальном порядке    
	
	

	3. 
	Документ, подтверждающий уплату  государственной
пошлины     за     предоставление/переоформление
лицензии (нужное подчеркнуть)                   
	
	

	4. 
	Копии документов, которые подтверждают наличие у
соискателя    лицензии/лицензиата    на    праве
собственности или  на  ином  законном  основании
соответствующих  установленным   требованиям   и
необходимых для  осуществления  деятельности  по
обороту  наркотических   средств,   психотропных
веществ  и   их   прекурсоров,   культивированию
наркосодержащих растений оборудования, помещений
и  земельных  участков,  права  на  которые   не
зарегистрированы   в   Едином    государственном
реестре прав на недвижимое имущество и сделок  с
ним                                             
	
	

	5. 
	Копия сертификата  специалиста,  подтверждающего
соответствующую   профессиональную    подготовку
руководителя юридического лица или  руководителя
соответствующего подразделения юридического лица
при осуществлении оборота наркотических  средств
и психотропных веществ, внесенных в Списки  I  -
III перечня, прекурсоров, внесенных в  Список  I
перечня,   и   культивирования   наркосодержащих
растений                                        
	
	

	6. 
	Копии  справок,  выданных  государственными  или
муниципальными  учреждениями  здравоохранения  в
установленном    законодательством    Российской
Федерации порядке, об отсутствии  у  работников,
которые  в  соответствии  со  своими  служебными
обязанностями    должны    иметь    доступ     к
наркотическим средствам, психотропным веществам,
а также прекурсорам,  внесенным  в  Список  I  и
таблицу I Списка IV перечня, или  культивируемым
наркосодержащим      растениям,      заболеваний
наркоманией,     токсикоманией,      хроническим
алкоголизмом                                    
	
	

	7. 
	Копии    документов    об    образовании    лиц,
осуществляющих    деятельность    по     обороту
наркотических средств  и  психотропных  веществ,
внесенных в Списки I - III перечня, прекурсоров,
внесенных  в  Список  I  перечня,  а   также   о
квалификации  фармацевтических   и   медицинских
работников                                      
	
	

	8. 
	Копия заключения органов по контролю за оборотом
наркотических средств и психотропных  веществ  о
соответствии объектов  и  помещений,  в  которых
осуществляются   деятельность,    связанная    с
оборотом наркотических  средств  и  психотропных
веществ, и (или) культивирование наркосодержащих
растений, установленным требованиям к  оснащению
этих объектов и помещений инженерно-техническими
средствами охраны                               
	
	

	9. 
	Доверенность на лицо,  представляющее  документы
на лицензирование                               
	
	

	10.
	Оригинал действующей лицензии на деятельность по
обороту  наркотических  средств  и  психотропных
веществ  и   их   прекурсоров,   культивированию
наркосодержащих растений                        
	
	


┌─────────────────────────────────────┬───────────────────────────────────┐

│          Документы принял:          │Документы сдал соискатель лицензии │

│                                     │           (лицензиат):            │

├─────────────────────┬───────────────┼───────────────────┬───────────────┤

│Должность   работника│               │Должность          │               │

│лицензирующего органа│               │представителя      │               │

│                     │               │соискателя лицензии│               │

│                     │               │(лицензиата)       │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Фамилия              │               │Фамилия            │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Имя                  │               │Имя                │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Отчество             │               │Отчество           │               │

└─────────────────────┴───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

                                      │Документ,        на│               │

                                      │основании  которого│               │

                                      │действует          │               │

                                      │представитель      │               │

                                      │соискателя лицензии│               │

                                      │(лицензиата)       │               │

┌─────────────────────────────────────┼───────────────────┴───────────────┤

│_______________________              │_______________________            │

│       (подпись)                     │       (подпись)                   │

│                      М.П.           │                       М.П.        │

└─────────────────────────────────────┴───────────────────────────────────┘

"___" _____________ 20___ г.

Приложение N 10

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                о предоставлении лицензии на осуществление

                       фармацевтической деятельности

	1. 
	Организационно-правовая  форма  и   полное
наименование юридического лица.           
Фамилия, имя и (в  случае,  если  имеется)
отчество,        данные         документа,
удостоверяющего личность,  индивидуального
предпринимателя                           
	

	2. 
	Сокращенное наименование (в  случае,  если
имеется)                                  
	

	3. 
	Фирменное  наименование  (в  случае,  если
имеется)                                  
	

	4. 
	Место нахождения юридического лица.       
Место      жительства      индивидуального
предпринимателя                           
(с указанием почтового индекса)           
	

	5. 
	Вид обособленного объекта:                
	Адреса мест  осуществления
деятельности              
(с   указанием   почтового
индекса)                  

	
	1. Аптечные организации:                  
	

	
	1.1. Аптека готовых лекарственных форм    
	

	
	1.2. Аптека производственная              
	

	
	1.3.  Аптека  производственная  с   правом
изготовления  асептических   лекарственных
препаратов                                
	

	
	1.4. Аптечный пункт                       
	

	
	1.5. Аптечный киоск                       
	

	
	2. Структурные  подразделения  медицинских
организаций:                              
	

	
	2.1. Аптека готовых лекарственных форм    
	

	
	2.2. Аптека производственная              
	

	
	2.3.  Аптека  производственная  с   правом
изготовления  асептических   лекарственных
препаратов                                
	

	
	2.4. Аптечный пункт                       
	

	
	2.5. Аптечный киоск                       
	

	
	3. Обособленные подразделения  медицинских
организаций,  расположенные   в   сельских
поселениях, в которых отсутствуют аптечные
организации:                              
	

	
	3.1.  Центр  (отделение)  общей  врачебной
(семейной) практики                       
	

	
	3.2. Амбулатория                          
	

	
	3.3. Фельдшерский пункт                   
	

	
	3.4.     Фельдшерско-акушерский      пункт
(название)                                
	

	
	4. Индивидуальные предприниматели         
	

	
	5.   Иные   организации,    осуществляющие
обращение лекарственных средств           
	

	6. 
	Сведения    о    наличии    лицензии    на
осуществление   медицинской   деятельности
(для медицинских организаций)             
	

	7. 
	Сведения  о  помещениях,  необходимых  для
осуществления             фармацевтической
деятельности,     права     на     которые
зарегистрированы в Едином  государственном
реестре прав  на  недвижимое  имущество  и
сделок с ним (за  исключением  медицинских
организаций,  обособленных   подразделений
медицинских организаций)                  
	

	8. 
	Сведения             о             наличии
санитарно-эпидемиологического заключения о
соответствии     помещений     требованиям
санитарных    правил    (за    исключением
медицинских   организаций,    обособленных
подразделений  медицинских   организаций),
выданного в установленном порядке         
	

	9. 
	Государственный   регистрационный    номер
записи  о   создании   юридического   лица
(ОГРН).                                   
Государственный   регистрационный    номер
записи   о   государственной   регистрации
индивидуального предпринимателя (ОГРН)    
	

	10.
	Идентификационный номер  налогоплательщика
(ИНН)                                     
	

	11.
	Данные  документа,  подтверждающего   факт
внесения сведений  о  юридическом  лице  в
Единый государственный реестр  юридических
лиц или индивидуальном  предпринимателе  в
Единый       государственный        реестр
индивидуальных  предпринимателей   (данные
первоначального свидетельства)            
	Орган, выдавший документ  
__________________________
Дата выдачи ______________
Серия ____________________
N ________________________

	12.
	Наименование, адрес органа, осуществившего
государственную регистрацию  (с  указанием
почтового индекса)                        
	Наименование _____________
Адрес ____________________

	13.
	Данные документа о  постановке  соискателя
лицензии на учет в налоговом органе       
	Орган, выдавший документ  
__________________________
Дата выдачи ______________
Серия ____________________
N ________________________

	14.
	Контактный телефон, факс                  
	

	15.
	Адрес электронной почты  (в  случае,  если
имеется)                                  
	


в лице ___________________________________________________________________,

                (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица

                    или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит предоставить лицензию на осуществление фармацевтической деятельности

на перечень работ и услуг согласно приложению к заявлению.

Достоверность представленных документов подтверждаю.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                   М.П.

                                                                 Приложение

                                                                к заявлению

                                                  о предоставлении лицензии

                                          на осуществление фармацевтической

                                                               деятельности

                     Перечень заявляемых работ (услуг)

              для осуществления фармацевтической деятельности

               (отдельно для каждого обособленного объекта)

             ________________________________________________

                      (наименование юридического лица

                или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления фармацевтической деятельности:

___________________________________________________________________________

	 N 
п/п
	 Работы (услуги) в сфере обращения лекарственных средств  
             для медицинского применения <*>
	Примечание

	1. 
	____ <*> Оптовая торговля  лекарственными  средствами  для
медицинского применения                                   
	

	2. 
	____ <*> Хранение лекарственных средств  для  медицинского
применения                                                
	

	3. 
	____   <*>   Хранение   лекарственных    препаратов    для
медицинского применения                                   
	

	4. 
	____ <*> Перевозка лекарственных средств для  медицинского
применения                                                
	

	5. 
	____ <*>   Перевозка   лекарственных    препаратов     для
медицинского применения                                   
	

	6. 
	____ <*> Розничная торговля лекарственными препаратами для
медицинского применения                                   
	

	7. 
	____ <*> Отпуск лекарственных препаратов для  медицинского
применения                                                
	

	8. 
	____ <*> Изготовление    лекарственных    препаратов   для
медицинского применения                                   
	


    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                   М.П.

    --------------------------------

    <*>  Перечень  работ (услуг) заполняется в соответствии с приложением к

Положению  о  лицензировании  фармацевтической  деятельности, утвержденному

постановлением Правительства Российской Федерации от 22.12.2011 N 1081.

Приложение N 11

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

                       Списочный состав специалистов

               (отдельно для каждого обособленного объекта)

               ____________________________________________

                      (наименование юридического лица

                или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления фармацевтической деятельности:

___________________________________________________________________________

	 N 
п/п
	 Ф.И.О.  
	Должность
	 Образование  
(наименование 
   учебного   
заведения, год
  окончания,  
номер диплома,
специальность)
	Стаж  
работы
(для  
руко- 
води- 
телей;
ИП)   
	Сертификат
(номер,   
дата      
выдачи,   
специаль- 
ность)    
	    Документ    
о дополнительном
профессиональном
 образовании в  
части розничной 
    торговли    
 лекарственными 
  препаратами   
для медицинского
   применения   
  (номер, дата  
    выдачи)     
(для медицинских
  организаций)  

	1. 
	
	
	
	
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                          М.П.

Приложение N 12

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                   Характеристика объекта лицензирования

        (отдельно для каждого территориально обособленного объекта)

        ___________________________________________________________

                     (наименование юридического лица

                   или индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления фармацевтической деятельности:

___________________________________________________________________________

Основания пользования помещениями _________________________________________

Арендодатель ______________________________________________________________

Характеристика здания _____________________________________________________

                               (этаж, наличие отдельного входа)

	  Описание   
	Рекви-
зиты  
право-
уста- 
навли-
вающих
доку- 
ментов
на    
обору-
дова- 
ние   
	                Помещения аптечного учреждения/предприятия                

	
	
	Тор-
го- 
вый 
зал 
	Для   
хране-
ния   
лекар-
ствен-
ных   
препа-
ратов 
	Для   
хране-
ния   
иных  
групп 
	Для    
хране- 
ния    
сильно-
дейст- 
вующих 
и  ядо-
витых  
препа- 
ратов  
	      Производственные помещения      
	Админис-
тратив- 
но-быто-
вые    и
прочие  
(в  т.ч.
кабинет 
заведую-
щего)   

	
	
	
	
	
	
	Ассис-
тент- 
ская  
	Дис-  
тилля-
цион- 
ная   
	Асе-
пти-
чес-
кая 
	Стери-
лиза- 
цион- 
ная   
	Моеч-
ная  
	Другие
	

	Расположение 
в здании <*>
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Площадь      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Освещение    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Отопление    
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Канализация  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Водоснабжение
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Вентиляция   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пол <**>
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стены <**>
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Потолки      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Холодильное  
оборудование 
<***>
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Шкафы        
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стеллажи     
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Поддоны      
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Термометры   
<***>
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гигрометры   
<***>
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Средства     
малой        
механизации  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Соблюдение   
сохранности  
(договор   на
охрану)      
	


Ф.И.О., должность руководителя территориально обособленного объекта:

___________________________________________________________________________

Телефон: _____________________________, факс: _____________________________

Занимаемая общая площадь __________________________________________________

Численность работников:

общая ________, провизоров _______, фармацевтов _______

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                          М.П.

    --------------------------------

    <*> Указать   этаж,  номер  комнаты согласно плану БТИ, действующему на

момент представления документов.

    <**> Указать отделочный материал.

    <***> Указать  марку   холодильного  оборудования и температуру при его

эксплуатации.

Приложение N 13

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                о переоформлении лицензии на осуществление

                       фармацевтической деятельности

N __________________, выданной ____________________________________________

                                   (наименование лицензирующего органа)

на срок с ________________ до _________________,

в связи с:

_______ <*> реорганизацией юридического лица в форме преобразования;

_______ <*> изменением наименования юридического лица;

_______ <*>  изменением  места  нахождения   юридического  лица  или  места

жительства индивидуального предпринимателя;

_______ <*>  изменением  реквизитов  документа,   удостоверяющего  личность

индивидуального предпринимателя;

_______ <*>  изменением имени,  фамилии и (в случае, если имеется) отчества

индивидуального предпринимателя;

_______ <*>  изменением  адресов  мест  осуществления  лицензируемого  вида

деятельности юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем;

_______ <*>  изменением  перечня  выполняемых  работ,   оказываемых  услуг,

составляющих лицензируемый вид деятельности;

_______ <*> реорганизацией юридических лиц в форме слияния.

    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

┌────┬────────────────────────────────────────┬─────────────┬─────────────┐

│ N  │          Сведения о заявителе          │Информация,  │Информация,  │

│п/п │                                        │актуальная до│актуальная   │

│    │                                        │изменения    │после        │

│    │                                        │соответствую-│изменения    │

│    │                                        │щих сведений │соответствую-│

│    │                                        │             │щих сведений │

├────┼────────────────────────────────────────┼─────────────┼─────────────┤

│1.  │Организационно-правовая форма  и  полное│             │             │

│    │наименование юридического лица.         │             │             │

│    │Фамилия, имя и (в случае, если  имеется)│             │             │

│    │отчество,       данные        документа,│             │             │

│    │удостоверяющего                личность,│             │             │

│    │индивидуального предпринимателя         │             │             │

├────┼────────────────────────────────────────┼─────────────┼─────────────┤

│2.  │Сокращенное наименование (в случае, если│             │             │

│    │имеется)                                │             │             │

├────┼────────────────────────────────────────┼─────────────┼─────────────┤

│3.  │Фирменное наименование (в  случае,  если│             │             │

│    │имеется)                                │             │             │

├────┼────────────────────────────────────────┼─────────────┼─────────────┤

│4.  │Место нахождения юридического лица.     │             │             │

│    │Место     жительства     индивидуального│             │             │

│    │предпринимателя (с  указанием  почтового│             │             │

│    │индекса)                                │             │             │

├────┼────────────────────────────────────────┼─────────────┼─────────────┤

│5.  │Адрес   (адреса)   мест    осуществления│             │             │

│    │лицензируемого вида деятельности (адреса│             │             │

│    │обособленных объектов) с указанием  вида│             │             │

│    │обособленного объекта                   │             │             │

├────┼────────────────────────────────────────┼─────────────┼─────────────┤

│6.  │Адрес     (адреса),      по      которым│             │             │

│    │фармацевтическая            деятельность│             │             │

│    │прекращена, с указанием даты, с  которой│             │             │

│    │она прекращена фактически               │             │             │

├────┼────────────────────────────────────────┴─────────────┴─────────────┤

│7.  │Сведения,  подтверждающие   соответствие   лицензиата   лицензионным│

│    │требованиям  при  осуществлении  фармацевтической  деятельности   по│

│    │новому адресу:                                                      │

├────┼────────────────────────────────────────┬───────────────────────────┤

│7.1.│Сведения о помещениях,  необходимых  для│                           │

│    │осуществления           фармацевтической│                           │

│    │деятельности,    права    на     которые│                           │

│    │зарегистрированы        в         Едином│                           │

│    │государственном    реестре    прав    на│                           │

│    │недвижимое имущество и сделок с ним  (за│                           │

│    │исключением   медицинских   организаций,│                           │

│    │обособленных  подразделений  медицинских│                           │

│    │организаций)                            │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│7.2.│Сведения о наличии высшего или  среднего│Оформляется     в      виде│

│    │фармацевтического     образования      и│приложения       "Списочный│

│    │сертификатов    специалистов    -    для│состав специалистов"       │

│    │работников,   намеренных    осуществлять│                           │

│    │фармацевтическую  деятельность  в  сфере│                           │

│    │обращения  лекарственных   средств   для│                           │

│    │медицинского  применения  по  указанному│                           │

│    │новому    адресу     (за     исключением│                           │

│    │обособленных  подразделений  медицинских│                           │

│    │организаций)                            │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│7.3.│Сведения   о   наличии   дополнительного│Оформляется     в      виде│

│    │профессионального  образования  в  части│приложения       "Списочный│

│    │розничной    торговли     лекарственными│состав специалистов"       │

│    │препаратами для медицинского  применения│                           │

│    │и  о  наличии  права  на   осуществление│                           │

│    │медицинской    деятельности    -     для│                           │

│    │работников,   намеренных    осуществлять│                           │

│    │фармацевтическую  деятельность  в  сфере│                           │

│    │обращения  лекарственных   средств   для│                           │

│    │медицинского применения  в  обособленных│                           │

│    │подразделениях  медицинских  организаций│                           │

│    │по указанному новому адресу             │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│7.4.│Сведения            о            наличии│                           │

│    │санитарно-эпидемиологического заключения│                           │

│    │о соответствии помещений  по  указанному│                           │

│    │новому  адресу  требованиям   санитарных│                           │

│    │правил,   выданного   в    установленном│                           │

│    │порядке  (за   исключением   медицинских│                           │

│    │организаций, обособленных  подразделений│                           │

│    │медицинских организаций)                │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┴───────────────────────────┤

│8.  │Сведения,  подтверждающие   соответствие   лицензиата   лицензионным│

│    │требованиям при осуществлении фармацевтической деятельности в случае│

│    │изменения перечня выполняемых работ, оказываемых услуг, составляющих│

│    │деятельность   в   сфере   обращения   лекарственных   средств   для│

│    │медицинского  применения  (за  исключением  перевозки  лекарственных│

│    │средств):                                                           │

├────┼────────────────────────────────────────┬───────────────────────────┤

│8.1.│Сведения о наличии высшего или  среднего│                           │

│    │фармацевтического     образования      и│                           │

│    │сертификатов    специалистов    -    для│                           │

│    │работников,     намеренных     выполнять│                           │

│    │(осуществлять) новые работы (услуги), за│                           │

│    │исключением  обособленных  подразделений│                           │

│    │медицинских организаций                 │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

    КонсультантПлюс: примечание.

    В официальном тексте документа, видимо, допущена опечатка: в  заявлении

о переоформлении лицензии на  осуществление  фармацевтической  деятельности

приложение "Характеристика объекта" отсутствует.

│8.2.│Сведения    о    наличии    необходимого│Оформляется     в      виде│

│    │оборудования,           соответствующего│приложения  "Характеристика│

│    │установленным требованиям               │объекта"                   │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│8.3.│Сведения            о            наличии│                           │

│    │санитарно-эпидемиологического заключения│                           │

│    │о        соответствии         помещений,│                           │

│    │предназначенных      для      выполнения│                           │

│    │(осуществления)  новых  работ   (услуг),│                           │

│    │требованиям   санитарных   правил    (за│                           │

│    │исключением   медицинских   организаций,│                           │

│    │обособленных  подразделений  медицинских│                           │

│    │организаций), выданного в  установленном│                           │

│    │порядке                                 │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│9.  │Государственный  регистрационный   номер│                           │

│    │записи  о  создании  юридического   лица│                           │

│    │(ОГРН).                                 │                           │

│    │Государственный  регистрационный   номер│                           │

│    │записи  о  государственной   регистрации│                           │

│    │индивидуального предпринимателя (ОГРН)  │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│10. │Данные документа,  подтверждающего  факт│Орган, выдавший документ   │

│    │внесения сведений о юридическом  лице  в│___________________________│

│    │Единый      государственный       реестр│Дата выдачи _______________│

│    │юридических лиц  или  об  индивидуальном│Серия _____________________│

│    │предпринимателе в Единый государственный│N _________________________│

│    │реестр  индивидуальных  предпринимателей│                           │

│    │(данные первоначального свидетельства)  │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│11. │Идентификационный                  номер│                           │

│    │налогоплательщика (ИНН)                 │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│12. │Наименование,       адрес        органа,│Наименование ______________│

│    │осуществившего           государственную│Адрес _____________________│

│    │регистрацию   (с   указанием   почтового│                           │

│    │индекса)                                │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│13. │Данные документа о постановке соискателя│Орган, выдавший документ   │

│    │лицензии на учет в налоговом органе     │___________________________│

│    │                                        │Дата выдачи _______________│

│    │                                        │Серия _____________________│

│    │                                        │N _________________________│

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│14. │Данные    документа,     подтверждающего│Орган, выдавший документ   │

│    │внесение   изменений   в   сведения    о│___________________________│

│    │юридическом  лице   или   индивидуальном│Дата выдачи _______________│

│    │предпринимателе, содержащиеся  в  Едином│Серия _____________________│

│    │государственном реестре                 │N _________________________│

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│15. │Данные документа, являющегося основанием│___________________________│

│    │для переоформления лицензии             │(наименование, дата, номер)│

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│16. │Контактный телефон, факс                │                           │

├────┼────────────────────────────────────────┼───────────────────────────┤

│17. │Адрес электронной почты (в случае,  если│                           │

│    │имеется)                                │                           │

└────┴────────────────────────────────────────┴───────────────────────────┘

в лице ___________________________________________________________________,

                (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица

                   или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит    переоформить    лицензию    на   осуществление   фармацевтической

деятельности.

Достоверность представленных сведений подтверждаю.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                    М.П.

                                                                 Приложение

                                                                к заявлению

                                                  о переоформлении лицензии

                                          на осуществление фармацевтической

                                    деятельности в случае изменения адресов

                                     мест осуществления лицензируемого вида

                                             деятельности юридическим лицом

                                        или индивидуальным предпринимателем

                                   или изменения перечня выполняемых работ,

                                            оказываемых услуг, составляющих

                                             лицензируемый вид деятельности

                     Перечень заявляемых работ (услуг)

              для осуществления фармацевтической деятельности

               (отдельно для каждого обособленного объекта)

              _______________________________________________

                      (наименование юридического лица

                или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

_______ <*> При намерении лицензиата выполнять новые работы (услуги);

_______ <*> работы  (услуги),  оказание  которых лицензиатом  прекращается,

составляющие лицензируемый вид деятельности.

    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

Вид обособленного объекта <*> _____________________________________________

По адресу места осуществления фармацевтической деятельности:

___________________________________________________________________________

	 N 
п/п
	 Работы (услуги) в сфере обращения лекарственных средств  
             для медицинского применения <**>
	Примечание

	1. 
	____ <*> Оптовая торговля  лекарственными  средствами  для
медицинского применения                                   
	

	2. 
	____ <*> Хранение лекарственных средств  для  медицинского
применения                                                
	

	3. 
	____ <*> Хранение    лекарственных     препаратов      для
медицинского применения                                   
	

	4. 
	____ <*> Перевозка лекарственных средств для  медицинского
применения                                                
	

	5. 
	____ <*> Перевозка    лекарственных    препаратов      для
медицинского применения                                   
	

	6. 
	____ <*> Розничная торговля лекарственными препаратами для
медицинского применения                                   
	

	7. 
	____ <*> Отпуск лекарственных препаратов для  медицинского
применения                                                
	

	8. 
	____ <*> Изготовление    лекарственных    препаратов   для
медицинского применения                                   
	


    --------------------------------

    <*> Нужное указать.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                             М.П.

    --------------------------------

    <*> Вид   обособленного  объекта  указывается в соответствии с приказом
Минздравсоцразвития   Российской   Федерации   от   27.07.2010   N 553н "Об

утверждении видов аптечных организаций".

    <**> Перечень  работ (услуг) заполняется в соответствии с приложением к

Положению  о  лицензировании  фармацевтической  деятельности, утвержденному

постановлением Правительства Российской Федерации от 22.12.2011 N 1081.

                                                                 Приложение

                                                                к заявлению

                                                  о переоформлении лицензии

                                          на осуществление фармацевтической

                                    деятельности в случае изменения адресов

                                     мест осуществления лицензируемого вида

                                             деятельности юридическим лицом

                                        или индивидуальным предпринимателем

                                   или изменения перечня выполняемых работ,

                                            оказываемых услуг, составляющих

                                             лицензируемый вид деятельности

                       Списочный состав специалистов

               (отдельно для каждого обособленного объекта)

               ____________________________________________

                     (наименование юридического лица

                или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

По адресу места осуществления фармацевтической деятельности:

___________________________________________________________________________

	 N 
п/п
	 Ф.И.О.  
	Должность
	 Образование  
(наименование 
   учебного   
заведения, год
  окончания,  
номер диплома,
специальность)
	Стаж  
работы
(для  
руко- 
води- 
телей;
ИП)   
	Сертификат
(номер,   
дата      
выдачи,   
специаль- 
ность)    
	    Документ    
о дополнительном
профессиональном
 образовании в  
части розничной 
    торговли    
 лекарственными 
  препаратами   
для медицинского
   применения   
  (номер, дата  
    выдачи)     
(для медицинских
  организаций)  

	1. 
	
	
	
	
	
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                    М.П.

Приложение N 14

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

(в ред. распоряжения департамента здравоохранения

Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО)

           Опись документов, представленных соискателем лицензии

            (лицензиатом) для получения/переоформления лицензии

              на осуществление фармацевтической деятельности

Настоящим удостоверяется, что _____________________________________________

                                              (Ф.И.О.)

представитель соискателя лицензии (лицензиата) ____________________________

                                                 (наименование соискателя

                                                   лицензии (лицензиата))

представил,  а  лицензирующий орган - департамент здравоохранения Кировской

области принял "____" _____________ 20___ г. за N ___________ нижеследующие

документы  для  предоставления  лицензии  на осуществление фармацевтической

деятельности/переоформления   лицензии  на  осуществление  фармацевтической

деятельности (нужное подчеркнуть):

	 N 
п/п
	             Наименование документа             
	Коли- 
чество
листов
	Дополнительно
представлено 

	1. 
	Заявление    о     предоставлении/переоформлении
лицензии   с   приложением(ями)   с    указанием
заявляемых работ (услуг) (нужное подчеркнуть)   
	
	

	2. 
	Копии         учредительных          документов,
засвидетельствованные в нотариальном порядке    
	
	

	3. 
	Документ, подтверждающий уплату  государственной
пошлины     за     предоставление/переоформление
лицензии (нужное подчеркнуть)                   
	
	

	4. 
	Копии  документов,  подтверждающих  наличие   на
праве  собственности  или   на   ином   законном
основании    необходимых    для    осуществления
фармацевтической  деятельности  оборудования   и
помещений,     соответствующих     установленным
требованиям,     права     на     которые     не
зарегистрированы   в   Едином    государственном
реестре прав на недвижимое имущество и сделок  с
ним  (за  исключением  медицинских  организаций,
обособленных      подразделений      медицинских
организаций)                                    
	
	

	5. 
	Копии   документов   о   высшем   или    среднем
фармацевтическом  образовании   и   сертификатов
специалистов      -      для       осуществления
фармацевтической деятельности в сфере  обращения
лекарственных    средств    для     медицинского
применения    (за    исключением    обособленных
подразделений медицинских организаций)          
	
	

	6. 
	Копии      документов      о      дополнительном
профессиональном образовании в  части  розничной
торговли    лекарственными    препаратами    для
медицинского применения и  о  наличии  права  на
осуществление  медицинской  деятельности  -  для
осуществления  фармацевтической  деятельности  в
сфере  обращения   лекарственных   средств   для
медицинского    применения    в     обособленных
подразделениях медицинских организаций          
	
	

	7. 
	Копии документов или заверенные в  установленном
порядке   выписки   из    документов,    которые
подтверждают наличие необходимого  стажа  работы
по  специальности  у  руководителя  организации,
индивидуального предпринимателя                 
	
	

	8. 
	Доверенность на лицо,  представляющее  документы
на лицензирование                               
	
	

	9. 
	Оригинал    лицензии     на     фармацевтическую
деятельность                                    
	
	


┌─────────────────────────────────────┬───────────────────────────────────┐

│          Документы принял:          │Документы сдал соискатель лицензии │

│                                     │           (лицензиат):            │

├─────────────────────┬───────────────┼───────────────────┬───────────────┤

│Должность   работника│               │Должность          │               │

│лицензирующего органа│               │представителя      │               │

│                     │               │соискателя лицензии│               │

│                     │               │(лицензиата)       │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Фамилия              │               │Фамилия            │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Имя                  │               │Имя                │               │

├─────────────────────┼───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

│Отчество             │               │Отчество           │               │

└─────────────────────┴───────────────┼───────────────────┼───────────────┤

                                      │Документ,        на│               │

                                      │основании  которого│               │

                                      │действует          │               │

                                      │представитель      │               │

                                      │соискателя лицензии│               │

                                      │(лицензиата)       │               │

┌─────────────────────────────────────┼───────────────────┴───────────────┤

│_______________________              │_______________________            │

│       (подпись)                     │       (подпись)                   │

│                      М.П.           │                      М.П.         │

└─────────────────────────────────────┴───────────────────────────────────┘

"___" _____________ 20___ г.

Приложение N 15

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                        о выдаче дубликата лицензии

	1.
	Организационно-правовая  форма  и  полное
наименование юридического лица.          
Ф.И.О., паспортные данные индивидуального
предпринимателя                          
	

	2.
	Сокращенное наименование (в случае,  если
имеется)                                 
	

	3.
	Место нахождения юридического лица (место
жительства                индивидуального
предпринимателя)                         
	

	4.
	Данные     документа,     удостоверяющего
личность индивидуального предпринимателя 
	

	5.
	Государственный   регистрационный   номер
записи  о   государственной   регистрации
индивидуального предпринимателя (ОГРН).  
Государственный   регистрационный   номер
записи  о  создании   юридического   лица
(ОГРН)                                   
	

	6.
	Идентификационный номер налогоплательщика
(ИНН)                                    
	


в лице ___________________________________________________________________,

                (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица

                   или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

в   связи  с  утратой  лицензии/порчей  лицензии  (нужное  подчеркнуть)  на

осуществление _____________________________________________________________

                             (указать вид деятельности)

N ________ от _____________, выданной ____________________________________,

                                      (наименование лицензирующего органа)

просит выдать дубликат лицензии.

Копию  платежного  поручения  с  оригинальной  отметкой  банка о принятии к

исполнению  платежа  (государственной пошлины) за выдачу дубликата лицензии

прилагаю.

    Приложение:

    1.    Копии    документов,   подтверждающих   полномочия   руководителя

юридического лица или индивидуального предпринимателя.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

Приложение N 16

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                          о выдаче копии лицензии

	1.
	Организационно-правовая  форма  и  полное
наименование юридического лица.          
Ф.И.О., паспортные данные индивидуального
предпринимателя                          
	

	2.
	Сокращенное наименование (в случае,  если
имеется)                                 
	

	3.
	Место нахождения юридического лица (место
жительства                индивидуального
предпринимателя)                         
	

	4.
	Данные     документа,     удостоверяющего
личность индивидуального предпринимателя 
	

	5.
	Государственный   регистрационный   номер
записи  о   государственной   регистрации
индивидуального предпринимателя (ОГРН).  
Государственный   регистрационный   номер
записи  о  создании   юридического   лица
(ОГРН)                                   
	

	6.
	Идентификационный номер налогоплательщика
(ИНН)                                    
	


в лице ___________________________________________________________________,

                (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица

                   или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит выдать заверенную копию лицензии на осуществление __________________

                                                           (указать вид

                                                           деятельности)

N _________ от _____________, выданной ____________________________________

                                       (наименование лицензирующего органа)

    Приложение:

    1. Копии     документов,   подтверждающих    полномочия    руководителя

юридического лица или индивидуального предпринимателя.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

Приложение N 17

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

                                              В департамент здравоохранения

                                              Кировской области

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                 о досрочном прекращении действия лицензии

	1.
	Организационно-правовая  форма  и  полное
наименование юридического лица.          
Ф.И.О., паспортные данные индивидуального
предпринимателя                          
	

	2.
	Сокращенное наименование (в случае,  если
имеется)                                 
	

	3.
	Место нахождения юридического лица (место
жительства                индивидуального
предпринимателя)                         
	

	4.
	Данные     документа,     удостоверяющего
личность индивидуального предпринимателя 
	

	5.
	Государственный   регистрационный   номер
записи  о   государственной   регистрации
индивидуального предпринимателя (ОГРН).  
Государственный   регистрационный   номер
записи  о  создании   юридического   лица
(ОГРН)                                   
	

	6.
	Идентификационный номер налогоплательщика
(ИНН)                                    
	


в лице ___________________________________________________________________,

               (Ф.И.О., должность руководителя юридического лица

                   или Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

действующего на основании ________________________________________________,

                               (документ, подтверждающий полномочия)

просит прекратить досрочно действие лицензии на осуществление _____________

___________________________________________________________________________

                        (указать вид деятельности)

N __________ от ________________ в связи с ________________________________

___________________________________________________________________________

        (указать причину досрочного прекращения действия лицензии)

    Приложения:

    1. Копия лицензии N __________ от _______________.

    2. Копии    документов,    подтверждающих    полномочия    руководителя

юридического лица или индивидуального предпринимателя.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

Приложение N 18

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

Регистрационный номер: _________________________ от _______________________

                    (заполняется лицензирующим органом)

     Наименование                             В департамент здравоохранения

и адрес местонахождения                       Кировской области

       заявителя

                                              610019, г. Киров,

                                              ул. К. Либкнехта, 69

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

        о предоставлении сведений из реестра лицензий о лицензиате:

	Организационно-правовая форма
и  наименование  юридического
лица.                        
Ф.И.О.        индивидуального
предпринимателя              
	

	Вид            осуществляемой
лицензируемой деятельности   
	

	Адрес   места   осуществления
лицензируемого           вида
деятельности                 
	


"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

               предпринимателя)

                                                                М.П.

Приложение N 19

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

          ДЕПАРТАМЕНТ                     Наименование юридического лица;

        ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                   Ф.И.О. индивидуального

       КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ                  предпринимателя

    ул. Карла Либкнехта, 69,              Почтовый адрес юридического лица;

     г. Киров обл., 610019,               адрес места жительства

    тел.: 8 (8332) 64-56-54;              индивидуального предпринимателя

    факс: 8 (8332) 38-18-08;

E-mail: ip-depart@medstat.kirov.ru

        ОГРН 1034316505178

   ИНН/КПП 4347010475/434501001

_____________ N _______________

на N _______ от _______________

                                  ВЫПИСКА

                            из реестра лицензий

    Департамент  здравоохранения  Кировской  области  на  Ваше  заявление о

предоставлении  сведений  из  реестра  лицензий  сообщает о предоставленной

лицензии:

	Организационно-правовая   форма   и   полное
наименование юридического лица.             
Фамилия, имя  и  (в  случае,  если  имеется)
отчество индивидуального предпринимателя    
	

	Сокращенное  наименование  (в  случае,  если
имеется)                                    
	

	Место нахождения юридического лица          
	

	Основной   государственный   регистрационный
номер (ОГРН)                                
	

	Идентификационный  номер   налогоплательщика
(ИНН)                                       
	

	Номер, дата  предоставления,  срок  действия
лицензии                                    
	

	Виды      осуществляемой       лицензируемой
деятельности  (с  указанием   адресов   мест
осуществления деятельности и  осуществляемых
видов работ (услуг))                        
	


Руководитель организации/заместитель

руководителя организации/начальник отдела

(Ф.И.О., подпись)

Приложение N 20

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

          ДЕПАРТАМЕНТ                     Наименование юридического лица;

        ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                   Ф.И.О. индивидуального

       КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ                  предпринимателя

    ул. Карла Либкнехта, 69,              Почтовый адрес юридического лица;

     г. Киров обл., 610019,               адрес места жительства

    тел.: 8 (8332) 64-56-54;              индивидуального предпринимателя

    факс: 8 (8332) 38-18-08;

E-mail: ip-depart@medstat.kirov.ru

        ОГРН 1034316505178

   ИНН/КПП 4347010475/434501001

_______________ N _____________

на N _________ от _____________

                                  СПРАВКА

          об отсутствии запрашиваемых сведений в реестре лицензий

    Департамент  здравоохранения  Кировской  области  на  Ваше  заявление о

предоставлении  сведений  из  реестра  лицензий сообщает, что запрашиваемые

Вами сведения о лицензии __________________________________________________

в   реестре   лицензий   департамента   здравоохранения  Кировской  области

отсутствуют.

Руководитель организации/заместитель

руководителя организации/начальник отдела

(Ф.И.О., подпись)

Приложение N 21

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                УВЕДОМЛЕНИЕ

             о необходимости устранения нарушений, выявленных

             в представленном заявлении, и (или) необходимости

                  представления отсутствующих документов

Наименование соискателя лицензии (или лицензиата) _________________________

Лицензионное дело _________________________________________________________

                               (регистрационный номер, дата)

Лицензируемый вид деятельности (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ медицинская деятельность;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ фармацевтическая деятельность;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ оборот   наркотических   средств,   психотропных   веществ   и  их

    └──┘

прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений.

Проверено  оформление  заявления  на предоставление/переоформление лицензии

(нужное подчеркнуть) на соответствие установленным требованиям.

Проверено   наличие   всего   состава  представленных  документов  (полноты

представленных документов).

В результате выявлено (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ заявление оформлено с нарушением требований,  установленных частью

    └──┘

1  статьи  13  Федерального  закона от 04.05.2011 N 99-ФЗ "О лицензировании

отдельных видов деятельности";

    ┌──┐

    │  │ документы,  указанные в части 3  статьи 13  Федерального закона от

    └──┘

04.05.2011   N   99-ФЗ  "О  лицензировании  отдельных  видов деятельности",

представлены не в полном объеме.

В  соответствии  с  частью  8  статьи  13 Федерального закона от 04.05.2011

N   99-ФЗ   "О   лицензировании  отдельных  видов  деятельности" необходимо

устранить в тридцатидневный срок выявленные нарушения и представить (нужное

указать):

    ┌──┐

    │  │ надлежащим образом оформленное заявление;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ документы, которые отсутствуют.

    └──┘

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________________________           _________________

       (наименование должности и Ф.И.О.                       (подпись)

          ответственного исполнителя)

_______________________________________________           _________________

 (наименование должности и Ф.И.О. руководителя                (подпись)

   юридического лица/Ф.И.О. индивидуального

      предпринимателя, сдавшего документ)

Приложение N 22

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

          ДЕПАРТАМЕНТ                     Наименование юридического лица;

        ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                   Ф.И.О. индивидуального

       КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ                  предпринимателя

    ул. Карла Либкнехта, 69,              Почтовый адрес юридического лица;

     г. Киров обл., 610019,               адрес места жительства

    тел.: 8 (8332) 64-56-54;              индивидуального предпринимателя

    факс: 8 (8332) 38-18-08;

E-mail: ip-depart@medstat.kirov.ru

        ОГРН 1034316505178

   ИНН/КПП 4347010475/434501001

_____________ N _______________

                                УВЕДОМЛЕНИЕ

         об отказе в предоставлении (или переоформлении) лицензии

    Департамент  здравоохранения  Кировской  области  сообщает  об отказе в

предоставлении (или переоформлении) (нужное указать) лицензии на

___________________________________________________________________________

                            (вид деятельности)

___________________________________________________________________________

 (полное и сокращенное наименование юридического лица, Ф.И.О. и реквизиты

   документа, удостоверяющего личность, индивидуального предпринимателя)

Место   нахождения  юридического  лица,  место  жительства  индивидуального

предпринимателя ___________________________________________________________

ИНН ______________________________, ОГРН __________________________________

Адрес заявленного места осуществления лицензируемого вида деятельности:

___________________________________________________________________________

Виды заявленных работ (услуг): ____________________________________________

Причины отказа: ___________________________________________________________

___________________________________________________________________________

(акт проверки соискателя лицензии (или лицензиата) N _____ от ____________)

Основание отказа: _________________________________________________________

"___" _____________ 20___ г.

Руководитель организации/заместитель

руководителя/начальник отдела

(Ф.И.О., подпись)

                                      М.П.

Приложение N 23

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

          ДЕПАРТАМЕНТ                     Наименование юридического лица;

        ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                   Ф.И.О. индивидуального

       КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ                  предпринимателя

    ул. Карла Либкнехта, 69,              Почтовый адрес юридического лица;

     г. Киров обл., 610019,               адрес места жительства

    тел.: 8 (8332) 64-56-54;              индивидуального предпринимателя

    факс: 8 (8332) 38-18-08;

E-mail: ip-depart@medstat.kirov.ru

        ОГРН 1034316505178

   ИНН/КПП 4347010475/434501001

 _____________ N _______________

                                УВЕДОМЛЕНИЕ

                     о досрочном прекращении лицензии

    Департамент  здравоохранения  Кировской  области  сообщает  о досрочном

прекращении лицензии на ___________________________________________________

                                      (вид деятельности)

N ___________________ сроком действия _____________________________________

___________________________________________________________________________

           (полное и сокращенное наименование юридического лица,

                  Ф.И.О. индивидуального предпринимателя)

Место   нахождения  юридического  лица,  место  жительства  индивидуального

предпринимателя ___________________________________________________________

ИНН _______________________________, ОГРН _________________________________

Адрес места осуществления лицензируемого вида деятельности:

___________________________________________________________________________

Распоряжение департамента здравоохранения Кировской области от ____________

N ______

"___" _____________ 20___ г.

Руководитель организации/заместитель

руководителя/начальник отдела

(Ф.И.О., подпись)

                                      М.П.

Приложение N 24

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                ЗАКЛЮЧЕНИЕ

                        на переоформление лицензии

Лицензируемый вид деятельности (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ медицинская деятельность;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ фармацевтическая деятельность;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ деятельность   по  обороту   наркотических  средств,  психотропных

    └──┘

веществ и их прекурсоров, культивированию наркосодержащих растений.

Регистрационный номер лицензии: __________, выданной ______________________

                                                        (наименование

                                                     лицензирующего органа)

на срок с _____________ до _____________,

к делу ___________________________________________________________________,

               (N и дата регистрации дела в лицензирующем органе)

в связи с (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ реорганизацией юридического лица в форме преобразования;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ изменением     наименования     юридического    лица   или   имени

    └──┘

индивидуального предпринимателя;

    ┌──┐

    │  │ изменением места нахождения юридического лица или места жительства

    └──┘

индивидуального предпринимателя;

    ┌──┐

    │  │ изменением   реквизитов   документа,    удостоверяющего   личность

    └──┘

индивидуального предпринимателя;

    ┌──┐

    │  │ изменением  имени,  фамилии  и (в  случае,  если имеется) отчества

    └──┘

индивидуального предпринимателя;

    ┌──┐

    │  │ изменением   адресов   мест   осуществления   лицензируемого  вида

    └──┘

деятельности юридическим лицом или индивидуальным предпринимателем;

    ┌──┐

    │  │ изменением   перечня   выполняемых   работ,   оказываемых   услуг,

    └──┘

составляющих лицензируемый вид деятельности;

    ┌──┐

    │  │ изменением наименования вида деятельности;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ реорганизацией юридических лиц в форме слияния.

    └──┘

    Полное    наименование    юридического    лица/Ф.И.О.   индивидуального

предпринимателя: __________________________________________________________

    Сокращенное   наименование   юридического  лица/Ф.И.О.  индивидуального

предпринимателя: __________________________________________________________

    Местонахождение  юридического лица или место жительства индивидуального

предпринимателя: __________________________________________________________

    ОГРН: _________________

    ИНН: __________________

    Проведена  проверка  полноты  и  достоверности  сведений  о лицензиате,

указанных в представленном заявлении и прилагаемых к нему документах, путем

сопоставления   с   соответствующими  сведениями,  содержащимися  в  Едином

государственном  реестре  юридических  лиц (для юридических лиц) или Едином

государственном реестре индивидуальных предпринимателей (для индивидуальных

предпринимателей).

    В результате проверки выявлено:

    ┌──┐

    │  │ соответствие   представленных  сведений   сведениям,  содержащимся

    └──┘

в  Едином государственном реестре юридических лиц (для юридических лиц) или

Едином   государственном   реестре   индивидуальных  предпринимателей  (для

индивидуальных предпринимателей);

    ┌──┐

    │  │ несоответствие  представленных сведений сведениям,  содержащимся в

    └──┘

Едином  государственном  реестре  юридических лиц (для юридических лиц) или

Едином   государственном   реестре   индивидуальных  предпринимателей  (для

индивидуальных предпринимателей), в части:

___________________________________________________________________________

    Адреса    мест    осуществления    деятельности   с   указанием   видов

осуществляемых  работ  (услуг) (указываются в случае изменения адресов мест

осуществления   лицензируемого  вида  деятельности  юридическим  лицом  или

индивидуальным  предпринимателем  или  изменения перечня выполняемых работ,

оказываемых услуг, составляющих лицензируемый вид деятельности):

___________________________________________________________________________

    Заключение (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ принято решение переоформить лицензию;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ принято  решение  отказать  в  переоформлении  лицензии  в связи с

    └──┘

наличием  в  представленных заявлении и (или) прилагаемых к нему документах

недостоверной или искаженной информации.

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________             ___________________

   (должность ответственного                     (подпись)

      специалиста, Ф.И.О.)

Приложение N 25

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                ЗАКЛЮЧЕНИЕ

         по результатам проверки полноты и достоверности сведений

           о соискателе лицензии (или лицензиате), содержащихся

        в представленных заявлении и прилагаемых к нему документах

Соискатель лицензии (или лицензиат) _______________________________________

                                       (полное наименование юридического

                                          лица/Ф.И.О. индивидуального

                                               предпринимателя)

Лицензионное дело: ________________________________________________________

                               (регистрационный номер, дата)

Лицензируемый вид деятельности (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ медицинская деятельность;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ фармацевтическая деятельность;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ оборот   наркотических   средств,   психотропных   веществ   и  их

    └──┘

прекурсоров, культивирование наркосодержащих растений.

    Проведена  проверка  полноты  и  достоверности  сведений  о  соискателе

лицензии   (или   лицензиате),   указанных  в  представленном  заявлении  и

прилагаемых  к  нему  документах,  путем  сопоставления  с соответствующими

сведениями,  содержащимися в Едином государственном реестре юридических лиц

(для  юридических  лиц)  или  Едином государственном реестре индивидуальных

предпринимателей (для индивидуальных предпринимателей).

    В результате проверки выявлено (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ соответствие   представленных  сведений   сведениям,  содержащимся

    └──┘

в  Едином государственном реестре юридических лиц (для юридических лиц) или

Едином   государственном   реестре   индивидуальных  предпринимателей  (для

индивидуальных предпринимателей);

    ┌──┐

    │  │ несоответствие  представленных сведений сведениям,  содержащимся в

    └──┘

Едином  государственном  реестре  юридических лиц (для юридических лиц) или

Едином   государственном   реестре   индивидуальных  предпринимателей  (для

индивидуальных предпринимателей), в части:

___________________________________________________________________________

    Проверено  наличие  представленных  документов  в  установленном объеме

(полнота представленных документов).

    В результате проверки выявлено (нужное указать):

    ┌──┐

    │  │ документы представлены в полном объеме;

    └──┘

    ┌──┐

    │  │ документы представлены не в полном объеме,  недостающие документы:

    └──┘

___________________________________________________________________________

"___" _____________ 20___ г.

_______________________________             ___________________

   (должность ответственного                     (подпись)

      специалиста, Ф.И.О.)

Приложение N 26

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ЖУРНАЛ

регистрации уведомлений (заявлений) от лицензиатов

	 N 
п/п
	Дата
	Наименование
юридического
лица/Ф.И.О. 
индивидуаль-
ного   пред-
принимателя 
	Место       
нахождения  
юридического
лица/место  
жительства  
индивидуаль-
ного   пред-
принимателя 
	Адреса  мест
осуществле- 
ния         
деятельности
	Серия,
номер,
дата  
выдачи
лицен-
зии   
	Вид 
уве-
дом-
ле- 
ния 
	Ф.И.О.
специ-
алиста
	Ф.И.О.
и под-
пись  
заяви-
теля  

	 1 
	 2  
	     3      
	     4      
	     5      
	  6   
	 7  
	  8   
	  9   

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение N 27

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ЖУРНАЛ

учета отказов в регистрации дел от соискателей лицензии

	 N 
п/п
	Дата
	Наименование
юридического
лица/Ф.И.О. 
индивидуаль-
ного   пред-
принимателя 
	Место       
нахождения  
юридического
лица/место  
жительства  
индивидуаль-
ного   пред-
принимателя 
	Адреса  мест
осуществле- 
ния         
деятельности
	Вид  
дея- 
тель-
ности
	Осно-
вание
(при-
чина)
отка-
за   
	Ф.И.О.
специ-
алиста
	Ф.И.О.
и под-
пись  
сдав- 
шего  
доку- 
менты 

	 1 
	 2  
	     3      
	     4      
	     5      
	  6  
	  7  
	  8   
	  9   

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение N 28

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ЖУРНАЛ

учета выданных лицензий и приложений к лицензиям

	 N 
п/п
	 Наименование  
 юридического  
  лица/Ф.И.О.  
индивидуального
предпринимателя
	 Адреса мест 
осуществления
деятельности 
	Дата    
принятия
решения 
о       
предос- 
тавлении
лицензии
	  Срок  
действия
лицензии
	Номер 
лицен-
зии   
	Номер 
бланка
лицен-
зии   
	Номер 
бланка
прило-
жения 
к  ли-
цензии
	Отметка
об     
оплате 
госу-  
дарст- 
венной 
пошлины
	Дата  
полу- 
чения 
лицен-
зии   
	Подпись
получа-
теля   
лицен- 
зии    

	 1 
	       2       
	      3      
	   4    
	   5    
	  6   
	  7   
	  8   
	   9   
	  10  
	  11   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение N 29

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                  ЖУРНАЛ

          регистрации принятых документов от соискателей лицензий

                             (или лицензиатов)

    (Заполняется  отдельно  по  каждому  лицензируемому  виду деятельности:

медицинская    деятельность;    фармацевтическая    деятельность;    оборот

наркотических    средств,    психотропных   веществ   и   их   прекурсоров,

культивирование наркосодержащих растений.)

	 N 
п/п
	Дата 
реги-
стра-
ции  
	Номер 
лицен-
зион- 
ного  
дела  
	Наименование
 соискателя 
  лицензии  
(лицензиата)
	Место     
нахождения
соискателя
лицензии  
(лицензиа-
та)       
	Адреса    
мест  осу-
ществления
деятельно-
сти       
	Вид  
дея- 
тель-
ности
	Ф.И.О. 
специа-
листа  
	Ф.И.О. 
и      
подпись
сдавше-
го  до-
кументы

	 1 
	  2  
	  3   
	     4      
	    5     
	    6     
	  7  
	   8   
	   9   

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение N 30

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ПОРЯДОК

ВЕДЕНИЯ ЖУРНАЛОВ РЕГИСТРАЦИИ ПРИНЯТЫХ ДОКУМЕНТОВ

ОТ СОИСКАТЕЛЕЙ ЛИЦЕНЗИЙ (ИЛИ ЛИЦЕНЗИАТОВ)

1. Заявление о предоставлении (или переоформлении) лицензии и прилагаемые к нему документы принимаются от соискателя лицензии (или лицензиата) ответственным специалистом департамента здравоохранения Кировской области по описи, копия которой в день приема вручается соискателю лицензии или направляется ему заказным почтовым отправлением с уведомлением о вручении.

2. Ответственный специалист департамента здравоохранения Кировской области производит запись о регистрации принятых от соискателя лицензии (или лицензиата) документов в журнале регистрации принятых документов от соискателей лицензий (или лицензиатов) по соответствующему виду лицензируемой деятельности.

3. Соискатель лицензии (или лицензиат) или его уполномоченный представитель расписывается в соответствующей графе журнала.

4. Номер регистрационного дела и дата регистрации проставляются в соответствующих графах заявления на предоставление (или переоформление) лицензии и описи документов, представленных соискателем лицензии (или лицензиатом).

5. Журналы приема документов от соискателей лицензий (или лицензиатов) по соответствующим видам деятельности ведутся в течение календарного года, по окончании которого делается отметка о дате последней записи за подписью начальника отдела по лицензированию и контролю за качеством оказания медицинской помощи департамента здравоохранения Кировской области.

6. После завершения календарного года журналы приема документов от соискателей лицензий (или лицензиатов) по соответствующим видам деятельности передаются ответственным специалистом в архив отдела по лицензированию и контролю за качеством оказания медицинской помощи департамента здравоохранения Кировской области.

Приложение N 31

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                        ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

                             КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

                               РАСПОРЯЖЕНИЕ

от _________________ N ____________

              г. Киров

О проведении плановой (внеплановой)

документарной  (выездной)  проверки

___________________________________

  (наименование юридического лица,

      фамилия, имя и отчество

  индивидуального предпринимателя)

    1.  Провести плановую (внеплановую) выездную (документарную) проверку в

отношении _________________________________________________________________

             (наименование юридического лица, фамилия, имя и (в случае,

               если имеется) отчество индивидуального предпринимателя)

    2.   Назначить  лицом  (лицами),  уполномоченным  (уполномоченными)  на

проведение проверки: ______________________________________________________

                      (фамилия, имя, отчество, должность должностного лица

                       (должностных лиц), уполномоченного (уполномоченных)

                                    на проведение проверки)

    3.  Привлечь к проведению проверки в качестве экспертов, представителей

экспертных организаций следующих лиц: _____________________________________

                                       (фамилия, имя, отчество, должности

                                       привлекаемых к проведению проверки

                                      экспертов, представителей экспертных

                                       организаций с указанием реквизитов

                                         свидетельства об аккредитации

                                             и наименования органа

                                           по аккредитации, выдавшего

                                         свидетельство об аккредитации)

    4. Установить, что:

    4.1. Настоящая проверка проводится с целью ____________________________

    4.2. Задачей настоящей проверки является ______________________________

    5. Предметом настоящей проверки является ______________________________

    6. Срок проведения проверки: __________________________________________

                                              (дней/часов)

    К проведению проверки приступить с "___" ___________ 20__ г.

    Проверку окончить не позднее "___" ___________ 20__ г.

    7. Правовые основания проведения проверки: ____________________________

                                                  (ссылка на положение

                                               нормативного правового акта,

                                                 в соответствии с которым

                                                 осуществляется проверка;

                                                   ссылка на положения

                                               нормативных правовых актов,

                                               устанавливающих требования,

                                               которые являются предметом

                                                       проверки)

    8. В процессе проверки провести мероприятия по ________________________

    9.  Перечень  административных  регламентов  проведения  мероприятий по

контролю, необходимых для проведения проверки (при их наличии) (с указанием

их наименований, номеров и дат принятия):

___________________________________________________________________________

    10.   Перечень   документов,   которые  необходимо  представить  лицам,

указанным  в  пунктах 2 и 3 настоящего распоряжения, для достижения целей и

задач проверки: ___________________________________________________________

                 (наименование юридического лица, фамилия, имя и отчество

                           индивидуального предпринимателя)

    11.  Лицам,  указанным  в  пунктах  2  и  3 настоящего распоряжения, по

результатам проверки составить акт проверки.

    12. Контроль за выполнением распоряжения возложить на _________________

                                                             (должность,

                                                                Ф.И.О.)

Руководитель организации/заместитель

            руководителя

(Ф.И.О., подпись)                    М.П.

Ф.И.О., должность, телефон,

электронный адрес исполнителя

Приложение N 32

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

          ДЕПАРТАМЕНТ

        ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

       КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

    ул. Карла Либкнехта, 69,

     г. Киров обл., 610019,

    тел.: 8 (8332) 64-56-54;

    факс: 8 (8332) 38-18-08;

E-mail: ip-depart@medstat.kirov.ru

        ОГРН 1034316505178

   ИНН/КПП 4347010475/434501001

  _____________ N ______________

    На   основании   распоряжения  департамента  здравоохранения  Кировской

области ___________________________________________________________________

                (дата, номер распоряжения о проведении проверки)

в   отношении   Вас  проводится  плановая  (внеплановая)  (нужное  указать)

документарная проверка.

    В рамках проведения указанной проверки предлагаем Вам "____" __________

20__ г.  представить  в  отдел  по  лицензированию  и контролю за качеством

оказания  медицинской помощи департамента здравоохранения Кировской области

следующие документы: ______________________________________________________

                                   (перечень документов)

Руководитель организации/заместитель

руководителя

(Ф.И.О., подпись)                    М.П.

Ф.И.О., телефон исполнителя

Приложение N 33

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

          ДЕПАРТАМЕНТ                              Прокуратура

        ЗДРАВООХРАНЕНИЯ                            Кировской области

       КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

                                                   ул. Володарского, д. 98,

    ул. Карла Либкнехта, 69,                       г. Киров, 610000

     г. Киров обл., 610019,

    тел.: 8 (8332) 64-56-54;

    факс: 8 (8332) 38-18-08;

E-mail: ip-depart@medstat.kirov.ru

         ОГРН 1034316505178

    ИНН/КПП 4347010475/434501001

  _____________ N _______________

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

               о согласовании департаментом здравоохранения

            Кировской области с прокуратурой Кировской области

                 проведения внеплановой выездной проверки

            юридического лица, индивидуального предпринимателя

    1.  В  соответствии  со  статьей  10  Федерального закона от 26.12.2008

N  294-ФЗ  "О защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей

при  осуществлении  государственного  контроля  (надзора)  и муниципального

контроля"  просим  согласия  на  проведение внеплановой выездной проверки в

отношении ________________________________________________________________,

           (наименование, адрес (место нахождения) постоянно действующего

              исполнительного органа юридического лица, государственный

             регистрационный номер записи о государственной регистрации

              юридического лица/фамилия, имя и (в случае, если имеется)

             отчество, место жительства индивидуального предпринимателя,

           государственный регистрационный номер записи о государственной

                    регистрации индивидуального предпринимателя,

                     идентификационный номер налогоплательщика)

осуществляющего предпринимательскую деятельность по адресу:

___________________________________________________________________________

    2. Основание проведения проверки: _____________________________________

                                        (ссылка на положение Федерального

                                          закона от 26.12.2008 N 294-ФЗ

                                         "О защите прав юридических лиц

                                        и индивидуальных предпринимателей

                                       при осуществлении государственного

                                       контроля (надзора) и муниципального

                                                  контроля")

    3. Дата начала проведения проверки: "___" _________ 20__ г.

    4. Время начала проведения проверки: ____ ч. ____ мин. "___" __________

20__ г.

(Указывается  в  случае, если основанием проведения проверки является часть

12  статьи  10  Федерального  закона  от 26.12.2008 N 294-ФЗ "О защите прав

юридических   лиц   и  индивидуальных  предпринимателей  при  осуществлении

государственного контроля (надзора) и муниципального контроля".)

    Приложения: ___________________________________________________________

                (копия распоряжения руководителя, заместителя руководителя

                  органа государственного контроля (надзора) о проведении

                   внеплановой выездной проверки; документы, содержащие

                      сведения, послужившие основанием для проведения

                                 внеплановой проверки)

    Дата и время составления документа: "___" ___________ 20___ г. _____ ч.

_____ мин.

Руководитель организации/заместитель

руководителя

(Ф.И.О., подпись)                    М.П.

Ф.И.О., должность, телефон исполнителя

Приложение N 34

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

________________________                           "___" __________ 20__ г.

(место составления акта)                           (дата составления акта)

                                                   ________ ч. _______ мин.

                                                   (время составления акта)

                               АКТ ПРОВЕРКИ

              департаментом здравоохранения Кировской области

            юридического лица, индивидуального предпринимателя

                                 N ______

    "___" ________ 20__ г. по адресу: _____________________________________

                                          (место проведения проверки)

на основании: _____________________________________________________________

              (вид документа с указанием реквизитов (номер, дата), фамилии,

                  имени и (в случае, если имеется) отчества, должности

                     руководителя, заместителя руководителя органа

               государственного контроля (надзора), издавшего распоряжение

                                о проведении проверки)

была проведена проверка в отношении: ______________________________________

                                        (наименование юридического лица,

                                            фамилия, имя и (в случае,

                                             если имеется) отчество

                                        индивидуального предпринимателя)

    Продолжительность проверки: ___________________________________________

                                             (дней/часов)

    Акт составлен _________________________________________________________

                  (наименование органа государственного контроля (надзора))

    С  копией  распоряжения  о  проведении проверки ознакомлен (заполняется

при проведении выездной проверки): ________________________________________

                                         (фамилии, имена и (в случае,

                                           если имеются) отчества,

                                            подписи, дата, время)

    Дата  и  номер  решения  прокурора  (его  заместителя)  о  согласовании

проведения проверки: ______________________________________________________

                        (заполняется в случае необходимости согласования

                           проверки с прокуратурой Кировской области)

    Лицо (лица), проводившее (проводившие) проверку:

___________________________________________________________________________

     (фамилия, имя, отчество, должность должностного лица (должностных

 лиц), проводившего (проводивших) проверку; в случае привлечения к участию

     в проверке экспертов, экспертных организаций указываются фамилии,

    имена, отчества, должности экспертов и/или наименования экспертных

     организаций с указанием реквизитов свидетельства об аккредитации

      и наименования органа по аккредитации, выдавшего свидетельство)

    При проведении проверки присутствовали:

___________________________________________________________________________

(фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество, должность руководителя,

       иного должностного лица (должностных лиц) или уполномоченного

      представителя юридического лица, уполномоченного представителя

      индивидуального предпринимателя, уполномоченного представителя

        саморегулируемой организации (в случае проведения проверки

           члена саморегулируемой организации), присутствовавших

                  при проведении мероприятий по проверке)

    В ходе проведения проверки:

    выявлены    нарушения    обязательных    требований   или   требований,

установленных   муниципальными  правовыми  актами  (с  указанием  положений

нормативных правовых актов):

__________________________________________________________________________;

      (с указанием характера нарушений и лиц, допустивших нарушения)

    выявлены   факты   невыполнения  предписаний  органов  государственного

контроля (надзора), органов муниципального контроля (с указанием реквизитов

выданных предписаний):

__________________________________________________________________________;

    нарушений не выявлено ________________________________________________.

    Запись  в  Журнал  учета  проверок  юридического  лица, индивидуального

предпринимателя,  проводимых  органами государственного контроля (надзора),

органами  муниципального  контроля,  внесена  (заполняется  при  проведении

выездной проверки):

________________________           ________________________________________

 (подпись проверяющего)             (подпись уполномоченного представителя

                                      юридического лица, индивидуального

                                     предпринимателя, его уполномоченного

                                               представителя)

    Журнал    учета    проверок    юридического    лица,    индивидуального

предпринимателя,  проводимых  органами государственного контроля (надзора),

органами  муниципального  контроля, отсутствует (заполняется при проведении

выездной проверки):

________________________           ________________________________________

 (подпись проверяющего)             (подпись уполномоченного представителя

                                      юридического лица, индивидуального

                                     предпринимателя, его уполномоченного

                                               представителя)

    Прилагаемые документы: ________________________________________________

    Должности, Ф.И.О. и подписи лиц, проводивших проверку:

___________________________________________________________________________

    С  актом  проверки  ознакомлен(а),  копию  акта  со  всеми приложениями

получил(а): _______________________________________________________________

             (фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество, должность

               руководителя, иного должностного лица или уполномоченного

                   представителя юридического лица, индивидуального

                  предпринимателя, его уполномоченного представителя)

                                               "___" _____________ 20___ г.

                                                        ___________________

                                                             (подпись)

    Пометка об отказе от ознакомления с актом проверки:

___________________________________________________________________________

       (подпись уполномоченного должностного лица (должностных лиц),

                   проводившего (проводивших) проверку)

Приложение N 35

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                  ЖУРНАЛ

                        регистрации актов проверок

(Заполняется   отдельно   по   каждому  лицензируемому  виду  деятельности:

медицинская    деятельность;    фармацевтическая    деятельность;    оборот

наркотических    средств,    психотропных   веществ   и   их   прекурсоров,

культивирование наркосодержащих растений.)

	Номер
акта 
	 Номер, дата  
   приказа    
(распоряжения)
  о проверке  
	   Наименование   
юридического лица/
 индивидуального  
 предпринимателя  
	   Срок   
проведения
 проверки 
	Результат
проверки 
	  Подпись   
проверяющего

	  1  
	      2       
	        3         
	    4     
	    5    
	     6      

	
	
	
	
	
	


Приложение N 36

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

         _________________________________________________________

         (наименование органа государственного контроля (надзора))

"____" ____________ 20__ г.                     ___________________________

    (дата составления)                              (место составления)

                            ПРЕДПИСАНИЕ N _____

                    ОБ УСТРАНЕНИИ ВЫЯВЛЕННЫХ НАРУШЕНИЙ

    Выдано ________________________________________________________________

              (полное наименование юридического лица, юридический адрес;

                     фамилия, имя, отчество, место регистрации

                          индивидуального предпринимателя)

    В результате проверки ________________________________________________,

                                  (вид проверяемой деятельности)

проведенной по адресу: ___________________________________________________,

                                  (место проведения проверки)

актом проверки от "____" ___________ 20__ г. N ______ установлены нарушения

__________________________________________________________________________.

                      (вид проверяемой деятельности)

    В   соответствии   со  статьей  17  Федерального  закона  от 26.12.2008

N  294-ФЗ  "О защите прав юридических лиц и индивидуальных предпринимателей

при   проведении   государственного  контроля  (надзора)  и  муниципального

контроля"   предписываю   выполнить  следующие  мероприятия  по  устранению

выявленных нарушений:

	 N 
п/п
	   Краткое изложение    
  выявленных нарушений  
	Пункт и наименование нормативного
   правового акта, требования    
        которого нарушены        
	   Срок   
устранения
нарушений 

	
	
	
	


    Ответственность  за  выполнение  мероприятий  по  устранению выявленных

нарушений возлагается на __________________________________________________

                         (должность, фамилия, имя, отчество уполномоченного

                           лица, на которое возлагается ответственность)

    Отчет  о  выполнении  настоящего  предписания с приложением документов,

подтверждающих  его  выполнение,  необходимо  представить  в  установленные

настоящим  предписанием  сроки  в  письменной форме в кабинет N 1 отдела по

лицензированию   и   контролю  за  качеством  оказания  медицинской  помощи

департамента   здравоохранения  Кировской  области  по  адресу:  ул.  Карла

Либкнехта,  69,  г.  Киров, 610019, тел.: 8 (8332) 32-00-42, факс: 8 (8332)

32-00-42.

    За   неисполнение   или   ненадлежащее  исполнение  в  срок  настоящего

предписания  подконтрольный субъект несет административную ответственность,

предусмотренную  частью  1  статьи  19.5  Кодекса  Российской  Федерации об

административных правонарушениях.

    Настоящее предписание составил ________________________________________

                                           (должность, Ф.И.О. лица,

                                            выдавшего предписание)

                                   ________________________________________

                                    (подпись лица, выдавшего предписание)

    Предписание для исполнения получил "____" ____________ 20__ г.

___________________________________________________________________________

             (должность, Ф.И.О. лица, получившего предписание)

                                   ________________________________________

                                   (подпись лица, получившего предписание)

Приложение N 37

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                УВЕДОМЛЕНИЕ

                          о составлении протокола

                          (для юридического лица)

"____" ____________ 20__ г.                     ___________________________

    (дата составления)                          ___________________________

                                                    (место составления)

    "____" ___________ 200__ г. по адресу: _______________________________,

на основании распоряжения департамента здравоохранения Кировской области от

"____" ___________ 20__ г. N ________ была проведена проверка _____________

___________________________________________________________________________

                            (вид деятельности)

в отношении _______________________________________________________________

                          (наименование юридического лица)

    В  ходе  проверки  были  выявлены  нарушения,  на  основании  чего "__"

_______ 20__ г. в отделе по лицензированию и контролю за качеством оказания

медицинской   помощи  департамента  здравоохранения  Кировской  области  по

адресу:  610019,  г.  Киров  обл.,  ул.  Карла  Либкнехта,  69, кабинет N 1

(западное  крыло),  тел.:  8  (8332)  64-03-80,  32-00-42;  факс:  8 (8332)

32-00-42, с ____ ч. ____ мин. до ____ ч. ____ мин. будет составлен протокол

об административном правонарушении.

    Просим   присутствовать   законного   представителя   при   составлении

протокола  для  ознакомления  с  протоколом,  предоставления  объяснений  и

замечаний по содержанию протокола, а также для вручения копии протокола.

    В  случае  неявки  в  протоколе  будет сделана запись о Вашем отказе от

подписания протокола (ч. 5 ст. 28.2 КоАП РФ).

    Дополнительно  разъясняем  Вам  права  и  обязанности,  предусмотренные

статьей 24.2 и статьей 25.1 КоАП РФ:

    статья  24.2  -  язык,  на  котором  ведется  производство  по делам об

административных правонарушениях:

    1.  Производство  по  делам об административных правонарушениях ведется

на  русском  языке  -  государственном языке Российской Федерации. Наряду с

государственным  языком  Российской  Федерации  производство  по  делам  об

административных  правонарушениях  может  вестись  на государственном языке

республики, на территории которой находятся судья, орган, должностное лицо,

уполномоченные рассматривать дела об административных правонарушениях.

    2.  Лицам,  участвующим  в  производстве  по  делу  об административном

правонарушении  и  не  владеющим языком, на котором ведется производство по

делу,   обеспечивается   право  выступать  и  давать  объяснения,  заявлять

ходатайства  и  отводы,  приносить  жалобы  на  родном языке либо на другом

свободно  избранном  указанными  лицами языке общения, а также пользоваться

услугами переводчика;

    статья  25.1  - лицо, в отношении которого ведется производство по делу

об административном правонарушении:

    1.   Лицо,  в  отношении  которого  ведется  производство  по  делу  об

административном  правонарушении,  вправе  знакомиться со всеми материалами

дела,  давать объяснения, представлять доказательства, заявлять ходатайства

и  отводы,  пользоваться  юридической  помощью  защитника,  а  также  иными

процессуальными правами в соответствии с настоящим Кодексом.

    2.  Дело  об административном правонарушении рассматривается с участием

лица, в отношении которого ведется производство по делу об административном

правонарушении.  В  отсутствие  указанного лица дело может быть рассмотрено

лишь  в  случаях,  предусмотренных частью 3 статьи 28.6 настоящего Кодекса,

либо  если  имеются  данные  о  надлежащем извещении лица о месте и времени

рассмотрения  дела  и  если  от  лица не поступило ходатайство об отложении

рассмотрения дела либо если такое ходатайство оставлено без удовлетворения.

    3.   Судья,   орган,   должностное   лицо,   рассматривающие   дело  об

административном  правонарушении,  вправе признать обязательным присутствие

при  рассмотрении  дела  лица, в отношении которого ведется производство по

делу.

    4.  Несовершеннолетнее  лицо, в отношении которого ведется производство

по  делу  об  административном  правонарушении, может быть удалено на время

рассмотрения   обстоятельств   дела,   обсуждение   которых  может  оказать

отрицательное влияние на указанное лицо.

    В случае Вашей неявки протокол будет составлен в Ваше отсутствие.

Должностное лицо департамента здравоохранения Кировской области: __________

___________________________________________________________________________

                            (Ф.И.О., должность)

                                                      _____________________

                                                           (подпись)

Должностное лицо, законный представитель юридического лица: _______________

___________________________________________________________________________

         (Ф.И.О., должность, документ, удостоверяющий полномочия)

                                                      _____________________

                                                           (подпись)

Приложение N 38

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                УВЕДОМЛЕНИЕ

                          о составлении протокола

                   (для индивидуального предпринимателя)

"____" ____________ 20__ г.                     ___________________________

    (дата составления)                          ___________________________

                                                    (место составления)

    "____" ___________ 200__ г. по адресу: _______________________________,

на основании распоряжения департамента здравоохранения Кировской области от

"____" ___________ 20__ г. N ________ была проведена проверка _____________

___________________________________________________________________________

                            (вид деятельности)

в отношении _______________________________________________________________

                          (наименование юридического лица)

    В  ходе  проверки  были  выявлены  нарушения,  на основании чего "____"

_______ 20__ г. в отделе по лицензированию и контролю за качеством оказания

медицинской   помощи  департамента  здравоохранения  Кировской  области  по

адресу:  610019,  г.  Киров  (обл.),  ул.  Карла Либкнехта, 69, кабинет N 3

(западное  крыло),  тел.:  8  (8332)  64-03-80,  32-00-40;  факс:  8 (8332)

32-00-42, с ____ ч. ____ мин. до ____ ч. ____ мин. будет составлен протокол

об административном правонарушении.

    Просим  Вас присутствовать при составлении протокола для ознакомления с

протоколом,  предоставления объяснений и замечаний по содержанию протокола,

а также для вручения копии протокола.

    В  случае  Вашей неявки в протоколе будет сделана запись о Вашем отказе

от подписания протокола (ч. 5 ст. 28.2 КоАП РФ).

    Дополнительно  разъясняем  Вам  права  и  обязанности,  предусмотренные

статьей 24.2 и статьей 25.1 КоАП РФ:

    статья  24.2  -  язык,  на  котором  ведется  производство  по делам об

административных правонарушениях:

    1.  Производство  по  делам об административных правонарушениях ведется

на  русском  языке  -  государственном языке Российской Федерации. Наряду с

государственным  языком  Российской  Федерации  производство  по  делам  об

административных  правонарушениях  может  вестись  на государственном языке

республики, на территории которой находятся судья, орган, должностное лицо,

уполномоченные рассматривать дела об административных правонарушениях.

    2.  Лицам,  участвующим  в  производстве  по  делу  об административном

правонарушении  и  не  владеющим языком, на котором ведется производство по

делу,   обеспечивается   право  выступать  и  давать  объяснения,  заявлять

ходатайства  и  отводы,  приносить  жалобы  на  родном языке либо на другом

свободно  избранном  указанными  лицами языке общения, а также пользоваться

услугами переводчика;

    статья  25.1  - лицо, в отношении которого ведется производство по делу

об административном правонарушении:

    КонсультантПлюс: примечание.

    Нумерация дана в соответствии с официальным текстом документа.

    2.   Лицо,  в  отношении  которого  ведется  производство  по  делу  об

административном  правонарушении,  вправе  знакомиться со всеми материалами

дела,  давать объяснения, представлять доказательства, заявлять ходатайства

и  отводы,  пользоваться  юридической  помощью  защитника,  а  также  иными

процессуальными правами в соответствии с настоящим Кодексом.

    2.  Дело  об административном правонарушении рассматривается с участием

лица, в отношении которого ведется производство по делу об административном

правонарушении.  В  отсутствие  указанного лица дело может быть рассмотрено

лишь  в  случаях,  предусмотренных частью 3 статьи 28.6 настоящего Кодекса,

либо  если  имеются  данные  о  надлежащем извещении лица о месте и времени

рассмотрения  дела  и  если  от  лица не поступило ходатайство об отложении

рассмотрения дела либо если такое ходатайство оставлено без удовлетворения.

    3.   Судья,   орган,   должностное   лицо,   рассматривающие   дело  об

административном  правонарушении,  вправе признать обязательным присутствие

при  рассмотрении  дела  лица, в отношении которого ведется производство по

делу.

    4.  Несовершеннолетнее  лицо, в отношении которого ведется производство

по  делу  об  административном  правонарушении, может быть удалено на время

рассмотрения   обстоятельств   дела,   обсуждение   которых  может  оказать

отрицательное влияние на указанное лицо.

    В случае Вашей неявки протокол будет составлен в Ваше отсутствие.

Должностное лицо департамента здравоохранения Кировской области:

___________________________________________________________________________

                            (Ф.И.О., должность)

                                                      _____________________

                                                           (подпись)

Законный   представитель  индивидуального  предпринимателя;  индивидуальный

предприниматель:

___________________________________________________________________________

         (Ф.И.О., должность, документ, удостоверяющий полномочия)

                                                      _____________________

                                                           (подпись)

Приложение N 39

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ЖУРНАЛ

регистрации выданных предписаний

	Номер
пред-
писа-
ния  
	 Дата 
выдачи
	Вид   дея-
тельности 
	Наименование
юридического
лица/индиви-
дуального   
предпринима-
теля        
	Коли- 
чество
выяв- 
ленных
нару- 
шений 
	Сроки 
устра-
нения 
нару- 
шений 
	Результаты
выполнения
	  Ф.И.О.   
специалиста

	  1  
	  2   
	    3     
	     4      
	  5   
	  6   
	    7     
	     8     

	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение N 40

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ЖУРНАЛ

регистрации составленных протоколов

об административных правонарушениях

	Номер
про- 
токо-
ла   
	Дата  
соста-
вления
	Наименование
юридического
лица/индиви-
дуального   
предпринима-
теля        
	Вид     
деятель-
ности   
	Статья
КоАП
	Протокол 
составлен
на   юри-
дическое 
лицо/дол-
жностное 
лицо     
	Дата 
засе-
дания
суда 
	Поста-
новле-
ние   
суда  
	Сведения
   об   
 оплате 
 штрафа 

	  1  
	  2   
	     3      
	   4    
	  5   
	    6    
	  7  
	  8   
	   9    

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение N 41

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                        ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

                             КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

                               РАСПОРЯЖЕНИЕ

от ___________ N _________

         г. Киров

О приостановлении действия

лицензии

    В соответствии с решением Арбитражного суда Кировской области _________

___________________________________________________________________________

                    (дата, номер, наименование решения)

приостановить действие лицензии:

___________________________________________________________________________

               (полное наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

регистрационный номер лицензии _____________, бланк лицензии _____________,

адрес  местонахождения  юридического  лица/места жительства индивидуального

предпринимателя: _________________________________________________________,

ОГРН __________________, ИНН _________________,

адрес   (адреса)   места  (мест)  осуществления  деятельности  с  указанием

наименований работ (услуг).

    Действие лицензии приостанавливается на срок: с _________ по _________.

Руководитель организации/заместитель

руководителя

(Ф.И.О., подпись)                    М.П.

Ф.И.О., телефон исполнителя

Приложение N 42

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

                                 ЗАЯВЛЕНИЕ

                      в суд об аннулировании лицензии

    В соответствии с ______________________________________________________

департамент  здравоохранения Кировской области обращается в Арбитражный суд

Кировской области для рассмотрения вопроса об аннулировании лицензии: _____

__________________________________________________________________________,

               (полное наименование юридического лица/Ф.И.О.

                     индивидуального предпринимателя)

регистрационный номер лицензии _____________, бланк лицензии _____________,

адрес  местонахождения  юридического  лица/места жительства индивидуального

предпринимателя: _________________________________________________________,

ОГРН __________________, ИНН _________________,

адрес   (адреса)   места  (мест)  осуществления  деятельности  с  указанием

наименований работ (услуг).

Руководитель организации/заместитель

руководителя

(Ф.И.О., подпись)                    М.П.

Ф.И.О., телефон исполнителя

Приложение N 43

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ЖУРНАЛ

РЕГИСТРАЦИИ АКТОВ ПРОВЕРОК ПО КОНТРОЛЮ ЗА СООТВЕТСТВИЕМ

КАЧЕСТВА ОКАЗЫВАЕМОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ УСТАНОВЛЕННЫМ

ФЕДЕРАЛЬНЫМ СТАНДАРТАМ В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Утратил силу. - Распоряжение департамента здравоохранения Кировской области от 10.01.2012 N 1-ЛО.

Приложение N 44

к распоряжению

департамента здравоохранения

Кировской области

от 3 ноября 2011 г. N 552-ЛО

ЖУРНАЛ

регистрации телефонограмм

	 N 
п/п
	Дата
	Наименование
юридического
лица/индиви-
дуального   
предпринима-
теля        
	Ф.И.О. 
руково-
дителя 
	Время 
посту-
пления
(от-  
прав- 
ки)   
теле- 
фоно- 
граммы
	Номер
теле-
фона 
(фак-
са)  
	Содержание
сообщения 
	 Ф.И.О. и 
должность 
принявшего
сообщение 
	Ф.И.О. и
подпись 
передав-
шего со-
общение 

	 1 
	 2  
	     3      
	   4   
	  5   
	  6  
	    7     
	    8     
	   9    

	
	
	
	
	
	
	
	
	


