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Приложение 6

к административному регламенту

предоставления государственной услуги

"Лицензирование медицинской деятельности

(за исключением медицинских организаций,

подведомственных федеральным органам

исполнительной власти)"

Регистрационный номер: ______________________________ от ___________________

 (заполняется лицензирующим органом)

	____________________________________

____________________________________

____________________________________

      (наименование и адрес юридического лица /   

    Ф.И.О. и адрес местонахождения гражданина)
	
	В Министерство здравоохранения 

Тверской области

 


ЗАЯВЛЕНИЕ

о предоставлении сведений из реестра лицензий 
о лицензиате:
	1
	Полное наименование юридического лица/фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя


	

	2
	Основной государственный регистрационный номер (ОГРН)
	

	3.
	Вид лицензируемой деятельности (медицинская)

	

	4.
	Форма получения сведений из реестра лицензий.
	<*> На бумажном носителе, лично; 

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

<*> В форме электронного документа  

 


<*> Нужное указать
« ___ » _______________ 20 ___ г. 
«____»  _________ 20____г.                                                           _______________________ Ф.И.О.   (подпись)   М.П.
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