[bookmark: BM402][bookmark: BM403]Додаток 3
до Ліцензійних умов
_______________________
(найменування органу ліцензування)
ЗАЯВА 
про отримання ліцензії на провадження/розширення провадження
господарської діяльності з виготовлення (виробництва) лікарських
засобів в умовах аптеки, оптової торгівлі лікарськими засобами, роздрібної торгівлі лікарськими засобами, електронної роздрібної торгівлі лікарськими засобами
Здобувач ліцензії/ліцензіат_________________________________________
________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk222095409](повне найменування юридичної особи або прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) 
фізичної особи - підприємця)

	[bookmark: _Hlk187918461]Місцезнаходження юридичної особи або адреса задекларованого/зареєстрованого місця проживання (перебування) фізичної особи-підприємця
	поштовий індекс ________________________

	
	область ________________________________

	
	район  _________________________________

	
	назва населеного пункту__________________

	
	вулиця  ________________________________

	
	номер об’єкта (будинку, будівлі) ___________

	
	_______________________________________

	
	номер корпусу __________________________

	
	номер приміщення (офісу/квартири) ________

	  Номер абонента кінцевого 
  (термінального) обладнання (номер телефону)
	

	  Адреса електронної пошти
	



Для юридичних осіб: ідентифікаційний код згідно з ЄДРПОУ____________
[bookmark: _Hlk222091532]Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності) керівника, 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 (за наявності)______________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 

Для фізичної особи - підприємця: 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 (за наявності):________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk187821885]Для уповноваженого представника*:
[bookmark: _Hlk222678637]Прізвище, власне ім’я, по батькові (за наявності), 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 (за наявності), номер абонента кінцевого (термінального) обладнання (номер телефону), адреса електронної пошти:_______________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
[bookmark: BM409]
Інформація про діючу ліцензію (за наявності)______________________
_________________________________________________________________
(вид господарської діяльності, на яку було видано ліцензію,
___________________________________________________________________________
дата видачі і серія, номер (за наявності) ліцензії)
Прошу видати ліцензію на провадження/розширити провадження (необхідне підкреслити) господарської діяльності з такого виду:
	виготовлення (виробництво) лікарських засобів в умовах аптеки
	

	оптової торгівлі лікарськими засобами
	

	[bookmark: _Hlk59365552]роздрібної торгівлі лікарськими засобами
	

	[bookmark: BM410]електронної роздрібної торгівлі лікарськими засобами
	


за таким місцем (місцями) провадження господарської діяльності:
	[bookmark: _Hlk222093335]Місце провадження господарської діяльності**
	Адреса місця провадження господарської діяльності (індекс, область, район, місто/село/селище, вулиця, будинок тощо)
	Вид господарської діяльності


[bookmark: BM416]Прошу за місцем (місцями) провадження господарської діяльності, зазначеними у цій заяві, провести перевірку (для виготовлення (виробництва) лікарських засобів в умовах аптеки, оптової торгівлі лікарськими засобами, роздрібної торгівлі лікарськими засобами):
	наявності матеріально-технічної бази, кваліфікації персоналу
	

	умов щодо здійснення контролю якості лікарських засобів, що вироблятимуться
	


Ліцензійним умовам провадження господарської діяльності з виробництва лікарських засобів, оптової та роздрібної торгівлі лікарськими засобами, імпорту лікарських засобів (крім активних фармацевтичних інгредієнтів) відповідаю і зобов’язуюся їх виконувати.

	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.
** Зазначається:
[bookmark: _GoBack]для виготовлення (виробництва) 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), загальної площі та площі виробничих приміщень;
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.








