Регистрационный номер:__________________      от ______________ 20____ г.
(заполняется лицензирующим органом)


Уведомление
 о намерении осуществлять медицинскую деятельность 
(за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организациями, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково») на территории Орловской области 

	№
	Сведения о заявителе
	Сведения о лицензиате

	1.
	Организационно-правовая форма и полное наименование юридического лица/фамилия, имя и (в случае, если имеется) отчество индивидуального предпринимателя
	

	2.
	Сокращенное наименование юридического лица
	


	3.
	Фирменное наименование юридического лица (в случае, если имеется) 
	

	4.
	Адрес местонахождения юридического лица;  
адрес места жительства индивидуального предпринимателя (указать  почтовый индекс)  
	




	6.
	Адреса мест осуществления медицинской деятельности с указанием  видов работ, услуг, которые лицензиат намерен осуществлять (с указанием почтового индекса)
	

	7.
	Дата предполагаемого начала осуществления медицинской деятельности на территории Орловской области
	

	8.
	Сведения, подтверждающие соответствие лицензиата лицензионным требованиям 
	Согласно заявлению о переоформлении лицензии и прилагаемым к нему документам

	9.
	Контактный телефон, факс
	

	10.
	Адрес электронной почты 
(при наличии)
	



          в лице _______________________________________________________
 _________________________________________________________________,
        (Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или уполномоченного представителя юридического лица 
(индивидуального предпринимателя)
 
действующего на основании _________________________________________, 
                                                               		   (документ, подтверждающий полномочия)
уведомляет о намерении осуществлять медицинскую деятельность                           на территории Орловской области.
         
	 Достоверность представленных документов подтверждаю.



_____________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О. индивидуального предпринимателя или уполномоченного представителя юридического лица 
(индивидуального предпринимателя)
 

_________________ 20_____г.                                              _______________________
                                   				        (Подпись)
                                                                                            
	М. П.
