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к заявлению о переоформлении лицензии
на осуществление медицинской деятельности


СВЕДЕНИЯ
о работах, услугах, составляющих медицинскую деятельность, выполнение, оказание которых лицензиатом прекращается
________________________________________________________________________
(наименование лицензиата)

	п/п
	Адрес места осуществления медицинской деятельности
	Перечень прекращаемых работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность

	
	
	

	
	
	


_____________________________________________________________________________,
(Ф.И.О.(последнее - при наличии) руководителя юридического лица / индивидуального предпринимателя или уполномоченного представителя юридического лица / индивидуального предпринимателя)

 «_____»______________20___г                                    __________________________                                      
                                                                                                                               (подпись)
                                                                                                                                    М.П.
                                                                                                                             (при наличии)

 (подпись или усиленная квалифицированная электронная подпись)

