Додаток 15
до Ліцензійних умов
________________________
(найменування органу ліцензування)
[bookmark: _Hlk59371114]ЗАЯВА 
про припинення дії ліцензії на провадження господарської діяльності з виготовлення (виробництва) лікарських засобів в умовах аптеки, оптової торгівлі, роздрібної торгівлі лікарськими засобами, електронної роздрібної торгівлі лікарськими засобами повністю або частково
Ліцензіат ________________________________________________________________
(найменування, місцезнаходження юридичної особи)
___________________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) керівника юридичної особи)
___________________________________________________________________________
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) фізичної особи - підприємця)
___________________________________________________________________________
(серія (за наявності), номер, дата видачі паспорта громадянина України, орган, що видав паспорт громадянина України, чи паспортного документа іноземця, дата видачі документа і уповноважений суб’єкт, що видав документ (код)
___________________________________________________________________________
адреса задекларованого/зареєстрованого місця проживання (перебування)  фізичної особи - підприємця)
Номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону)_______________________________________________________, 
Адреса електронної пошти ____________________________________
Реєстраційний номер облікової картки платника податків (для фізичної особи – підприємця (за наявності))_______________
Ідентифікаційний код юридичної особи згідно з ЄДРПОУ___________

Уповноважений представник ліцензіата*
________________________________________________________________,
(прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності))
діє на підставі___________________________________________________________________
(реквізити (назва, номер, дата видачі) документу, що підтверджує повноваження представника

_____________________________________________________________________________________
(серія (за наявності), номер, дата видачі паспорта громадянина України, чи паспортного документа іноземця, дата видачі документа і уповноважений суб’єкт, що видав документ (код)
Реєстраційний номер облікової картки платника податків (для уповноваженого представника) (за наявності)__________________________

	
_______________________________________      номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону) уповноваженого представника
	
______________________              адреса електронної пошти уповноваженого представника



Вид господарської діяльності, на яку було видано ліцензію, __________
________________________________________________________________
Дата видачі і серія, номер (за наявності) ліцензії ___________________
________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk59371200]Прошу припинити дію ліцензії на провадження господарської діяльності повністю/ частково (необідне підкреслити) 
	[bookmark: _GoBack]з виготовлення (виробництва) лікарських засобів в умовах аптеки
	

	з оптової торгівлі лікарськими засобами
	

	з роздрібної торгівлі лікарськими засобами
	

	з електронної роздрібної торгівлі лікарськими засобами
	


за таким місцем (місцями) провадження господарської діяльності (у разі припинення господарської діяльності за місцем провадження, за яким провадилася діяльність згідно з отриманою ліцензією): 

	Місце провадження господарської діяльності**
	Адреса місця провадження господарської діяльності (індекс, область, район, місто/село/селище, вулиця, будинок тощо)



	[bookmark: _Hlk222103837]Керівник заявника /фізична особа - підприємець/ уповноважений представник
	____________
(підпис)
	___________________
(ініціал власного імені, прізвище)

	
	
	


______ ___________ 20____ р.
Дата і номер реєстрації заяви ______ __________ 20____ р. № ________

	_____________________________
(посада особи, яка прийняла заяву)
	____________
(підпис)
	___________________
(ініціал власного імені, прізвище)


___ ___________ 20__ р.
_________
* Заповнюється у разі подання заяви уповноваженим представником ліцензіата.
** Зазначається:
для виробництва (виготовлення) лікарських засобів в умовах аптеки - аптека із зазначенням її номера, найменування (за наявності);
для оптової торгівлі лікарськими засобами - аптечний склад (база) із зазначенням його номера, найменування (за наявності);
для роздрібної торгівлі лікарськими засобами, електронної роздрібної торгівлі лікарськими засобами - аптека із зазначенням її номера, найменування (за наявності), аптечний пункт із зазначенням його номера, найменування (за наявності), номера та найменування (за наявності) аптеки, структурним підрозділом якої він є, лікувально-профілактичного закладу, в якому він розташований.
